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Mailander P, Schadel-Hopfner M, Schaller HE, Scheglmann K, Schulte-Mattler W, Schwerdtfe-
ger K, Sinis N, Wendt H, Wistner-Hofmann M

Bitte wie folgt zitieren:
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Was gibt es Neues?

Diese Leitlinie ist flir Patienten mit Verletzungen peripherer Nerven entwickelt worden. Sie
soll die Entscheidungsfindung in der medizinischen Versorgung dieser Patienten auf eine rati-
onale Basis stellen. Es sollen die Qualitdt der Versorgung und die medizinischen Ergebnisse
und somit die Lebensqualitat der Patienten verbessert werden. Insbesondere soll eine umfas-
sende Darstellung der ergo-physio-handtherapeutischen Verfahren zur Nach- und Weiterbe-
handlung dazu beitragen, die Bedeutung der oft langfristig notwendigen Behandlung in der
Postakutphase hervorzuheben. Die interdisziplindre Zusammenarbeit aller Fachbereiche
spielt hier eine wesentliche Rolle fiir das bestmogliche Behandlungsergebnis.

Wesentliche Neuerungen in dieser Leitlinie beziehen sich auf die Aktualisierung der Epidemi-
ologie von peripheren Nervenverletzungen (Kapitel 4). Ein besonderer Fokus wurde hierbei
auf Nervenverletzungen bei Kriegsverletzungen gelegt (Kapitel 4.3). Auch der Bereich der iat-
rogenen Nervenverletzungen wurde tiefergehend dargestellt (Kapitel 4.4). Fir die Diagnostik
(Kapitel 6) hat insbesondere der Fortschritt in der Bildgebung mittels MR-Neurographie (Kapi-
tel 6.3.1) relevante Anderungen fiir die Indikationsstellung mit sich gebracht. Therapeutisch
haben sich Nerventransfers (Kapitel 7.2.1.3) zu einer fest etablierten Technik entwickelt, die
in dieser Form bei der Erstellung der alten Leitlinie noch nicht bekannt war.

Fiir das Update wurden ingesamt sieben Themenbereiche definiert, die einer Neubewertung
der Evidenz nach GRADE-System unterzogen wurden. Hierflir wurden entsprechnde PICO-(PA-
TIENT —INTERVENTION-CONTROL-OUTCOME) Fragen formuliert, flr die eine systematische Li-
teraturrecherche durchgefiihrt wurde mit dem Ziel einer aggregierten Ergebnisdarstellung.
Die Themen umfassten:

Thema Empfehlung | Ergebnis
Ergebnisse bei der Verwendung von Venen-Muskel-Inter- | 7.2.1.4 Evidenzbericht
ponaten, Tubes oder Allograft bei gemischten/motori- Teil B Frage 1
schen Nerven

Ergebnisse bei der Verwendung von Venen-Muskel-Inter- | 7.2.1.8 Evidenzbericht
ponaten, Tubes oder Allograft bei sensiblen Nerven Teil B Frage 2
Ergebnisse bei distalem Nerventransfer im Vergleich mit | 7.2.1.9 Evidenzbericht
proximaler Nervenrekonstruktion Empfehlung Teil B Frage 3
Ergebnisse bei distalem Nerventransfer im Vergleich mit | 7.2.1.5.1 Evidenzbericht
Sehnentransfer/motorischer Ersatzplastik Teil B Frage 4
Ergebnisse nach lokaler Infiltration bei Patienten mit | 9.6 Evidenzbericht
neuropathischen Schmerzen Teil B Frage 5
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Ergebnisse nach chirurgisch ablativer Technik (nerve in Evidenzbericht
vein, nerve in muscle, nerve in bone, zentrozentrale Ko- Teil B Frage 6 —
aptation, EzS Koaptation) keine  Literatur
gefunden
Ergebnisse nach chirurgisch rekonstruktiver Technik | 9.3 Evidenzbericht
(TMR, RPNI, NTT) Schmerzen Teil B Frage 7

Die wichtigsten Empfehlungen auf einen Blick

10.

11.

Periphere Nervenverletzungen haben trotz ihrer relativ niedrigen Inzidenz eine hohe medizini-
sche, gesellschaftliche und gesundheitsékonomische Relevanz. (Statement 1)

Periphere Nervenverletzungen sind in relevantem AusmaR mit weiteren begleitenden Verletzun-
gen und Kontextfaktoren assoziiert. (Statement 2)

Periphere Nervenverletzungen sind zu einem relevanten Anteil mit Frakturen assoziiert. (State-
ment 3)

Bei Polytraumapatienten nimmt die Haufigkeit und Schwere von Nervenverletzungen mit zuneh-
mender Gesamtverletzungsschwere zu. Die Haufigkeit von Nervenverletzungen beim Polytrauma
wird mit 2 bis 4 % beziffert. (Statement 4)

Nervenverletzungen durch Schussverletzungen sind eine besondere Entitdt. Durch die vom Pro-
jektil abgegebene kinetische Energie handelt es sich um Komplexverletzungen mit starken Ver-
schmutzungen und Nekrosen des umliegenden Gewebes. (Statement 5)

Periphere Nervenverletzungen haben in bis zu 17,4 % der Fallte eine iatrogene Ursache. Entschei-
dend sind die friihe Einleitung der Diagnostik und Therapie, eine offene Gesprachsfiihrung mit
den Patienten und ein friihes Hinzuziehen nervenchirurgisch erfahrener Kollegen. (Statement 6)

Eine sorgfaltige Erhebung der Vorgeschichte soll bei allen Patienten erfolgen, um eine periphere
Nervenverletzung von spinalen, zerebralen oder anderen Funktionsstérungen abzugrenzen.
(Empfehlung 6.1.1)

Eine klinische Untersuchung soll zum frihestmoglichen Zeitpunkt erfolgen. (Empfehlung 6.1.2)

Es sollte eine detaillierte, die unterschiedlichen Aspekte (funktionell, anatomisch-morphologisch,
dtiologisch) umfassende Lasionsbeschreibung mit Bezug zu den géngigen Klassifikationen (MRC
und Seddon oder Sunderland) erfolgen.Die Befunde sollten initial und bei den Verlaufsvorstellun-
gen zur Beurteilung einer Spontanbesserung, Indikationsstellung oder Evaluation des Behand-
lungsergebnisses erfolgen. (Empfehlung 6.1.3)

Zur Evaluation der Sensibilitat sollte ein Schwellentest fir leichte Berlihrungen und die Zwei-
punkte-Diskriminationsschwelle erhoben werden. Falls moglich konnen auch komplexere hapti-
sche Testverfahren verwendet werden. (Empfehlung 6.1.4)

Im Verlauf kann das Hoffman-Tinelsche Zeichen als Indikator bestimmt werden, um das Fort-
schreiten oder Ausbleiben der Regeneration entlang der Axone zu verfolgen. (Empfehlung 6.1.5)
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12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

Da die Neurographie wichtige Hinweise zum Pathomechanismus (Leitungsblock versus axonale
Schadigung) bereits nach einer Woche liefert, soll sie bei diagnostischer Unsicherheit in den ers-
ten Wochen fir die Abklarung einer Nervenverletzung durchgefiihrt werden. (Empfehlung 6.2.1)

Da die Nadel-EMG-Untersuchung etwa 2 Wochen nach einer axonalen Lasion charakteristische
Veranderungen in betroffenen Muskeln nachweist, soll sie bei Unklarheit nach 2 Wochen zur Un-
terscheidung Axonotmesis versus Neurapraxie angewendet werden. (Empfehlung 6.2.2)

Ein Nadel-EMG kann bereits unmittelbar nach einer Schadigung genutzt werden, um einen even-
tuellen Vorschaden zu erkennen oder um nachzuweisen, dass eine inkomplette Lasion vorliegt.
(Empfehlung 6.2.3)

Zur Klarung spezieller Fragestellungen und zur Entscheidung fiir ein bestimmtes operatives Ver-
fahren kénnen weitere elektrophysiologische Techniken (intraoperative Neurografie, somatosen-
sibel evozierte Potenziale) eingesetzt werden. (Empfehlung 6.2.4)

Die Sonografie sollte bei diagnostischer Unsicherheit praoperativ eingesetzt werden, auBerdem
gef. intraoperativ zur genaueren Eingrenzung des Ortes und der Schwere einer traumatischen
Nervenldsion sowie zur Erleichterung der Entscheidung fiir das weitere operative Vorgehen.
(Empfehlung 6.3.1)

Die Magnetresonanztomografie bzw. Magnetresonanz-Neurografie sollte in unklaren Fallen zur
Lokalisation einer Nervenldsion sowie zur Beurteilung der Ursache und des Schwergrades einge-
setzt werden. (Empfehlung 6.3.2)

Eine Rontgendiagnostik des verletzten Teils einer Extremitat sollte in Standardtechnik in zwei o-
der drei Ebenen — evtl. mit zusatzlichen Zielaufnahmen zur Feststellung bzw. zum Ausschluss kno-
cherner Veranderungen und Frakturen in Nervenndhe — eingesetzt werden. (Empfehlung 6.3.3)

Eine Angiografie, ein Angio-CT oder eine CT-Untersuchung kdnnen erganzende Informationen als
indirekten Hinweis auf eine Nervenverletzung liefern. (Empfehlung 6.3.4)

Auf der Basis klinischer Symptome und physikalischer Befunde allein ist es haufig schwierig oder

unmoglich, zwischen Neurapraxie-, Axonotmesis- und Neurotmesis- Schadigungen zu unterschei-
den, insbesondere im Frithstadium der Lasion. Hier kénnen zusatzliche elektrophysiologische Be-
funderhebungen und bildgebende Untersuchungen notwendig werden. (Statement 7)

Der in der Versorgung peripherer Nervenverletzungen tatige Arzt sollte Kenntnisse der Pathophy-
siologie, der Klassifikation und der Diagnostik peripherer Nervenverletzungen haben. Dies ist die
Voraussetzung fiir die korrekte Diagnostik, prognostische Einschatzung und Indikationsstellung
eines operativen Eingriffs. (Empfehlung 7.1.1)

Operativ zu versorgende Nervenschaden sollten zeitnah einer addaquaten mikrochirurgischen,
operativen MaRnahme zugefiihrt werden, um eine moglichst friihe Reinnervation zu erreichen.
(Empfehlung 7.1.2)

Wenn ein Nerv klinisch eine Funktionsstorung zeigt und sich entlang seines Verlaufs eine offene
Verletzung befindet, ist zundchst von einer Beteiligung auszugehen und es soll die umgehende
Exploration erfolgen. (Empfehlung 7.1.3)

Eine Sekunddrversorgung (,,Delayed-Repair”) sollte wegen unterlassener oder nicht indizierter
Priméarversorgung (Schuss-/Sageverletzung, unzureichende Erfahrung und Ausriistung, im Vor-
dergrund stehende Begleitverletzungen) bei reizlosem, nicht infiziertem Revisionsbereich und bei
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25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

guter Blutversorgung bei gesicherter Diagnose innerhalb von 3 bis 6 Wochen, bei erforderlichen
Verlaufskontrollen spatestens innerhalb von 6 Monaten (dennoch so friih wie moglich) erfolgen.
(Empfehlung 7.1.4)

Bei einer geschlossenen/stumpfen bzw. bei einer Dehnungs-Verletzung sollte bei Vorliegen einer
Nervenfunktionsstorung eine genaue Dokumentation des neurologischen Befundes erfolgen und
die Nervenexploration ggf. in Abhangigkeit vom klinischen, elektrophysiologischen und/oder bild-
gebenden Befund und Verlauf durchgefiihrt werden. (Empfehlung 7.1.5)

Falls bei einer kndchernen Verletzung in Nervennahe ein offenes Osteosyntheseverfahren not-
wendig ist, sollte eine sichere Nervdarstellung und eine entsprechende Befunddokumentation
vorgenommen werden. (Empfehlung 7.1.6)

Bei ausbleibender Regeneration sollte innerhalb von 6 Monaten nach dem Trauma, jedoch so
friih wie moglich, das weitere Therapiekonzept festgelegt werden und ggf. eine operative Explo-
ration des Nervs erfolgen. (Empfehlung 7.1.7)

Eine faszikuldre Neurolyse kann im Rahmen einer Teilnervenrekonstruktion (,Split-Repair”), bei
einem Nerventransfer, bei starken Vernarbungen und im Rahmen der Nerventransplantation
durchgefiihrt werden. (Empfehlung 7.2.1.1)

Bei der priméaren und sekundaren Nervennaht soll gewahrleistet sein, dass die Nervenenden
spannungsfrei koaptiert werden. (Empfehlung 7.2.1.2)

Es soll bei einer Nervennaht feines Nahtmaterial mindestens der Starke 8-0 bis 10-0 verwendet
werden. (Empfehlung 7.2.1.3)

Eine Nerventransplantation soll immer dann vorgenommen werden, wenn eine spannungsfreie
Koaptation der Nervenenden nicht moglich ist — moglichst unter Verwendung eines autologen
Transplantats. (Empfehlung 7.2.1.4)

Die Transplantatlange soll ca. 10 % langer sein als die eigentliche Defektstrecke. (Empfehlung
7.2.1.5)

Bei einer partiellen Nervendurchtrennung sollte unter bestimmten Voraussetzungen und bei
strenger Indikationsstellung eine Teilnervenrekonstruktion (,,Split-Repair”) erfolgen. (Empfeh-
lung 7.2.1.6)

Fir alle Verfahren der Nervennaht oder Nervenrekonstruktion sollen ausreichende optische Ver-
groBerungsgerate und eine entsprechende Ausleuchtung vorhanden sein (Mikroskop bzw. Lu-
penbrille), auBerdem ein mikrochirurgisches Instrumentarium und mikrochirurgisches Nahtmate-
rial. Zu empfehlen sind Vorrichtungen, die eine intraoperative elektrophysiologische Nerventes-
tung ermoglichen (z. B. Nervenstimulatoren zur Testung der muskuldren Reizantwort oder die
Ableitung von Nervenaktionspotenzialen). (Empfehlung 7.2.1.7)

Bei einer Verletzung sensibler Nerven und bei kurzen Defektstrecken sensibler Endéaste (Finger-
nerven) konnen Venen oder Conduits/Tubes eingesetzt werden. (Empfehlung 7.2.1.8)

Nerventransfers sollten eingesetzt werden, wenn eine Nervenrekonstruktion nicht moglich oder
nicht erfolgsversprechend ist. Sie kénnen auch ergdanzend in End-zu-Seit-Technik eingesetzt wer-
den. (Empfehlung 7.2.1.9)
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37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.
49.

50.

51.

52.

Bei fehlendem distalem Anschluss kann bei motorischen Nerven eine direkte Muskelneurotisa-
tion durchgefihrt werden. (Empfehlung 7.2.1.10)

Sensible Ersatzoperationen (neurovaskulare Lappen) kénnen bei ausgedehnten Weichteilverlet-
zungen der Hand, insbesondere bei Fingerverletzungen, vorgenommen werden. (Empfehlung
7.2.1.11)

Nerventransfers sollten so geplant werden, dass die Koaptationsstelle so nah wie moglich am
Zielmuskel zu liegen kommt. (Empfehlung 7.2.1.3.1)

Nerventransfers sollten zeitlich so indiziert werden, dass die Reinnervation der Zielmuskulatur —
unter Bericksichtigung der vergangenen Zeit seit dem Trauma und der noch zu durchwachsen-
den Strecke — innerhalb von 12 bis maximal 18 Monaten erfolgen kann. (Empfehlung 7.2.1.3.2)

Der Donornerv muss ein verzichtbarer Ast mit weitestgehend passender Anzahl motorischer A-
xone und moglichst synergistischer Funktion mit dem Empfanger sein. (Empfehlung 7.2.1.3.3)

Anatomische Engstellen des Empfangernervs kdnnen zur Verbesserung der Reinnervation de-
komprimiert werden (z. B. Frohse-Arkade bei Nerventransfer zum NIP). (Empfehlung 7.2.1.3.4)

Motorische Ersatzoperationen kdnnen dann durchgefiihrt werden, wenn eine Reinnervation des
ausgefallenen Muskels nicht méglich ist oder erfolglos blieb. (Empfehlung 7.2.1.5.1)

Motorische Ersatzoperationen kdnnen gleichzeitig mit der Nervenrekonstruktion durchgefiihrt
werden, wenn eine lange Regenerationszeit zu erwarten ist. (Empfehlung 7.2.1.5.2)

Eine medikamentdse Therapie mit dem Ziel einer Verbesserung der Nervenregeneration auBer-
halb kontrollierter Studien kann nicht empfohlen werden. (Empfehlung 7.2.2.1)

Die Elektrotherapie kann als erganzende Behandlungsoption bei einer Nervenldsion mit axonaler
Schadigung (Axonotmesis oder Neurotmesis) angewendet werden. (Empfehlung 7.2.2.2)

Die (Laser-) Photostimulation kann bei inkompletten Nervenlasionen als ergdnzende Behand-
lungsoption angewendet werden. (Empfehlung 7.2.2.3)

Mikrochirurgische Techniken verbessern signifikant das Operationsergebnis. (Statement 8)

Als Dekompression wird bezeichnet, wenn ein nachgewiesenes mechanisches, dulleres Hindernis
kompressiv auf den Nerv wirkt und entfernt/durchtrennt wird. (Statement 9)

Der Begriff ,Neurolyse” beschreibt eine Losung des Nervs aus seinem umgebenden Gewebe.
Weitere erklarende Zusatze wie Dekompression ohne oder mit Epineuriotomie, interne/externe
Faszikelseparation bzw. -praparation, auch zu diagnostischen Zwecken (NAP-Ableitung) oder als
Bestandteil der Nerventransplantation, kbnnen ergdanzt werden. Inhaltlich sind externe und in-
terne Neurolyse zu unterscheiden. (Statement 10)

Die Art der chirurgischen Behandlung einer Kontinuitatslasion ist im Wesentlichen abhangig von
der Lokalisation, der Morphologie und der Funktion bzw. dem Erhalt der Leitfahigkeit des be-
troffenen geschadigten Nervensegments. (Statement 11)

Bei Nervenverletzungen und nach einer Nervenrekonstruktion soll eine begleitende Ergo- und
Physiotherapie so friih wie moéglich nach dem Trauma bzw. der operativen Rekonstruktion erfol-
gen. (Empfehlung 8.1)
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53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

Zu Beginn der Behandlung sollten partizipativ Ziele formuliert und ein Rehabilitationsplan aufge-
stellt werden sowie eine Patientenanleitung erfolgen. (Empfehlung 8.2)

Eine gezielte sensorische Reedukation (Spiegeltherapie Evidenz 1b, Graded motor imagery pro-
gram, Sensibilitatstraining) sollte zur Verbesserung der sensorischen Funktionen nach peripheren
Nervenverletzungen, insbes. Fingernervenlasionen, eingesetzt werden. (Empfehlung 8.3)

Gezielt ergo- und physiotherapeutische Interventionen zur Verbesserung motorischer Funktio-
nen sollten eingesetzt werden (Spiegeltherapie, elektrische Muskelstimulation, motorisch-funkti-
onelles Training), wobei auf einen Ubertrag in Aktivitit und Partizipation zu achten ist. (Empfeh-
lung 8.4)

Schmerzlindernde ergo- und physiotherapeutische MaBnahmen sollten bei Patienten mit neuro-
pathischen Schmerzen (inkl. CRPS, Phantomschmerz) eingesetzt werden (v. a. Spiegeltherapie,
TENS). (Empfehlung 8.5)

Bei einer motorischen Nervenersatzplastik sollte eine ergo- und physiotherapeutische Vor- und
Nachbehandlung durchgefiihrt werden. (Empfehlung 8.6)

Zur Prophylaxe einer Neuromentstehung soll bei operativen Zugangen auf den anatomischen
Verlauf von Nerven geachtet werden, um eine Verletzung derselben zu vermeiden. (Empfehlung
9.1)

Bei einer intraoperativen Nervenverletzung soll schnellstmoglich eine Rekonstruktion durch ei-
nen erfahrenen Operateur erfolgen. (Empfehlung 9.2)

Die operative Behandlung symptomatischer Neurome kann durch verschiedene rekonstruktive
oder ablative Strategien erfolgen. Die Entscheidung ist individuell zu treffen. (Empfehlung 9.3)

Bei chronischen neuropathischen Schmerzen und CRPS als Folge einer Nervenverletzung sollte
die Anwendung einer spinalen (SCS, DRGs) oder einer peripheren (PNS) Neurostimulation erwo-
gen werden. (Empfehlung 9.4)

Bei neuropathischen Schmerzen soll eine Leitliniengerechte schmerzmedizinische Behandlung
erfolgen. (Empfehlung 9.5)

Bei neuropathischen Schmerzen nach Amputation kann eine perineurale Infusion mit Lokalanas-
thetikum erfolgen. (Empfehlung 9.6)

Substanzielle Nervenverletzungen heilen in der Regel mit einem funktionellen Defekt (Aus-
nahme: kindliches Alter). Die Qualitat und der Zeitpunkt der Primarversorgung haben (neben pa-
tientenbezogenen Faktoren) Einfluss auf das Behandlungsergebnis. (Statement 12)

Die wichtigsten prognostischen Faktoren sind: Alter des Patienten, betroffener Nerv, Hohe der
Lasion, Ursache und Art der Verletzung und Begleitverletzungen sowie der Zeitraum zwischen
Verletzung und Rekonstruktion des Nervs. (Statement 13)
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1. Geltungsbereich und Zweck
1.1 Zielsetzung und Fragestellung

Traumatische Nervenlasionen sind vergleichsweise selten, betreffen vorwiegend jlingere Pa-
tienten, belasten die Kostentrager stark und schranken in vielen Fallen den Patienten lebens-
lang ein (Aman et al., 2022). Da sie haufig nicht oder zu spat erkannt werden, soll diese Leitli-
nie dazu beitragen, das Bewusstsein hierfiir zu scharfen, um nicht den optimalen Zeitpunkt
flr die fachgerechte Behandlung zu verpassen. Das Erkennen einer Nervenldsion und das un-
verzogerte Einleiten einer korrekten Behandlung spielt eine entscheidende Rolle im Hinblick
auf die bestmdogliche Funktionswiederherstellung. In diesem Sinne geht diese Leitlinie auch
speziell auf die Besonderheiten bei iatrogenen, traumatischen, kindlichen und kriegsbeding-
ten Verletzungen ein.

Nervenverletzungen sind durch ihre unterschiedlichen Schweregrade, Funktionen (sensibel o-
der motorisch) und anatomischen Regionen eine sehr inhomogene Lasionsgruppe und erfor-
dern deshalb jeweils eine individuelle Bewertung der zur Verfligung stehenden diagnostischen
und therapeutischen Verfahren. Die Nutzer der Leitlinie werden daher darauf hingewiesen,
die ausgesprochenen Empfehlungen auf ihre Anwendbarkeit im konkreten Einzelfall zu Gber-
priifen. Viele Zusammenhinge wurden zudem als tabellarische Ubersichten zusammenge-
fasst. Die Autoren sind sich hierbei der Tendenz zu einer Vereinfachung bewusst und weisen
ausdricklich auf die Begleitinformationen bzw. die im Literaturverzeichnis aufgefiihrte Fach-
literatur hin.

Zum Verstandnis der diagnostischen und therapeutischen Verfahren und insbesondere der
Indikationsstellung und der Prognose sind grundlegende anatomische und nervenphysiologi-
sche Kenntnisse erforderlich. Hier sei auf entsprechende Fachliteratur hingewiesen. Um dem
Leser dennoch relevante Kenntnisse mitzugeben, die fir das Verstandnis der Leitlinie erfor-
derlich sind, haben wir uns im Rahmen dieser Leitlinie auf wesentliche Punkte fokussiert.

Da das Ergebnis einer operativen Nervenwiederherstellung nicht nur von der Qualitat der chi-
rurgischen Versorgung, sondern auch von patientenbezogenen Faktoren in der postoperati-
ven Mitarbeit abhangig ist, war es der Leitliniengruppe wichtig, Aspekte der Motivation und
aktiven Mitarbeit der Patienten im Wiedererlernen der sensiblen und motorischen Fahigkei-
ten zu erlautern.

Das Ziel der Behandlung nach einer peripheren Nervenverletzung ist immer die funktionelle
Verbesserung oder sogar Wiederherstellung der Funktionen und, noch weitreichender, die
bestmogliche Reintegration der Patienten in einen Arbeitsprozess und ihr soziales Umfeld. Die
Behandlung neuropathischer Schmerzen nach einer peripheren Nervenverletzung spielt hier-
bei eine wichtige Rolle.

Diese Leitlinie bewertet bekannte und neue Verfahren sowohl der Diagnostik als auch der
Therapie und stiitzt sich dabei auf die wissenschaftliche Literatur und die Expertise ausgewie-
sener Spezialisten aus den verschiedenen, an der Behandlung von Patienten mit peripheren
Nervenverletzungen beteiligten Fachrichtungen. Ziel ist es, verlassliche Informationen und
Empfehlungen fiir Diagnostik und Therapie zu geben.
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Die diagnostischen und therapeutischen Moglichkeiten kdnnen in den jeweiligen Behand-
lungsumgebungen sehr unterschiedlich sein. Um immer das Angebot fiir eine spezialisierte
Behandlung der Patienten zu bieten, kénnen behandelnde Arzte und Therapeuten Behandler
sich an spezialisierte Zentren flir periphere Nervenchirurgie wenden, die meist in groRRen
handchirurgischen, neurochirurgischen, orthopadisch-unfallchirurgischen und plastisch-chi-
rurgischen Kliniken oder Abteilungen bestehen und deren Qualitatsanforderungen auf Grund-
lage der Empfehlungen von S3-Leitlinien entwickelt wurden. Ahnliches gilt auch fiir die diag-
nostischen Verfahren — neben der etablierten Elektrophysiologie vorwiegend fiir die zuneh-
mend verbesserte Bildgebung — und auch fir eine flaichendeckende rehabilitative Versorgung
durch speziell ausgebildete Therapeuten.

1.2 Versorgungsbereich

Die Diagnostik und Versorgung von Patienten mit peripheren Nervenverletzungen findet sek-
torenilbergreifend im ambulanten oder vertragsarztlichen und stationaren Bereich statt. Den
Leitlinienentwicklern ist bewusst, dass Diagnostik und Versorgung durch Vertreter unter-
schiedlicher Fachdisziplinen erfolgen.

1.3 Patientenzielgruppe

Diese Leitlinie soll Entscheidungen in der Diagnostik und medizinischen Versorgung von Pati-
enten mit Verletzungen peripherer Nerven unterschiedlichster Genese auf eine evidenzba-
sierte und rationale Basis stellen und die bestmdgliche Qualitat in der Versorgung ermogli-
chen.

1.4 Adressaten

Die Leitlinie richtet sich vorrangig an Personen, die in der Diagnostik und Therapie von peri-
pheren Nervenverletzungen eingebunden sind (wie Handchirurgen, Neurochirurgen, plasti-
sche, rekonstruktive und asthetische Chirurgen, Neurophysiologen, Neurologen, Therapeuten
[Physiotherapeuten, Ergotherapeuten, Handtherapeuten] und dient zur Information fiir Neu-
roradiologen und ggf. weitere Kooperationspartner der Arzteschaft (z. B. Fachberufe im Ge-
sundheitswesen, Kostentrager), der betroffenen Patienten und gegebenenfalls deren persén-
lichen Umfelds (z. B. Eltern, Partner) sowie der Offentlichkeit.

1.5 Weitere Dokumente zu dieser Leitlinie

e Leitlinienreport mit Evidenztabellen (Evidenztabellen als extra Dokument)
e Kurzversion

e Patientenversion

e Foliensatz
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2. Definition einer peripheren Nervenverletzung

Empfehlungen/Statements
Keine

Unterbrechung/Sistieren der Funktionsfahigkeit eines Nervs durch oder in Folge duRerer No-
xen, namlich Schnitt, Stich, Dehnung, Prellung/Druck, inklusive der iatrogenen, physikalischen
(Elektrotrauma, Kalte, Strahlung usw.) und chemischen Lasionen (Injektion usw.).

3. Klassifikation einer Nervenverletzung

Empfehlungen/Statements
Keine

Die Klassifikation einer peripheren Nervenverletzung ist entscheidend fiir die Abschatzung ih-
rer Prognose und ist die Basis der therapeutischen Entscheidung. Verbreitet ist das Klassifika-
tionsschema von Seddon (Seddon, 1943), das eine Einteilung in 3 Schweregrade beinhaltet.
Um differenziertere Therapieentscheidungen treffen zu kénnen, wurde von Sunderland
(Sunderland, 1951) eine verfeinerte Einteilung vorgeschlagen (Tabelle 1). Millesi et al. (Millesi,
Z6ch & Rath, 1990) haben im Anschluss die Sunderland-Grad-IlI-Schadigung noch weiter nach
Fibrosegraden unterteilt, da das Vorhandensein einer intraneuralen Fibrose gegen eine spon-
tane Regeneration spricht.

In der klinischen Anwendung wird jedoch Giberwiegend die Klassifikation nach Seddon genutzt,
da sie praxisnah und pragmatisch ist. Mit den bestehenden diagnostischen Verfahren ist es
immer noch nahezu unmoglich, praoperativ die Art der Nervenschadigung entsprechend der
anderen Klassifikationsverfahren prazise einzuschatzen. Auch kénnen viele traumatische Ner-
venldsionen mit den bestehenden Klassifikationssystemen nicht hinreichend genau beschrie-
ben werden. Nicht nur ein Nervensegment, sondern auch der Nervenquerschnitt kann in ein-
zelnen Sektoren unterschiedliche Ladsionsauspragungen vorweisen. Ein Sektor des Quer-
schnitts kann eine intakte Faszikelstruktur aufweisen, ein anderer jedoch teilfibrosiert sein,
mit erhaltener Leitungsfahigkeit, wahrend ein weiterer Sektor aus Neuromnarben ohne jegli-
che Faszikelstruktur besteht. Es ist somit wichtig, nicht verallgemeinernd von ,,partiellen Ner-
venldsionen” zu sprechen, sondern sehr prazise zwischen einer inkompletten Lasion (z. B. Neu-
rapraxie) des gesamten Nervs und einer kompletten Durchtrennung eines Teils des Nervs zu
unterscheiden. (Die apparativen diagnostischen Moglichkeiten zur praoperativen Klassifika-
tion einer Nervenldsion werden in Kapitel 6 zusammengefasst.)

Zunachst kann eine Nervenverletzung in offen und geschlossen eingeteilt werden, mit ent-
sprechend hoher Relevanz fiir den Versorgungsalgorithmus. Ebenso ist eine Unterteilung in
Kontinuitdts- und Diskontinuitdtsldsion gangig.

Zur genaueren Klassifizierung des morphologischen Ausmalies der Nervenschadigung existie-
ren 4 wichtige Systeme, die auf den anatomischen Veranderungen im Nerv basieren, welche

sich erst intraoperativ beim Praparieren des Nervs zeigen:
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1. Klassifizierung nach Seddon (Seddon, 1943)

I. Neurapraxie: Demyelinisierung mit daraus resultierendem Leitungsblock ohne strukturelle
Schadigung des Axons oder einer anderen Komponente des Nervs

1. Axonotmesis: Zerstorung des Axons ohne Schadigung einer der Hillschichten

Ill. Neurotmesis: Komplette Durchtrennung des gesamten Nervs mit Schadigung des Axons
und aller Hillschichten

2. Klassifikation nach Sunderland (Sunderland, 1951)

I. Neurapraxie: Entspricht Seddons Definition der Neurapraxie
1. Axonotmesis Grad I: Entspricht Seddons Axonotmesis
Ill. Axonotmesis Grad Il: Axonotmesis mit zusatzlicher Schadigung des Endoneuriums

IV. Axonotmesis Grad Ill: Axonotmesis mit zusatzlicher Schadigung des Endo- und Perineuri-
ums sowie des interfaszikuldren Epineuriums

V. Neurotmesis: Entspricht Seddons Neurotmesis

3. Klassifikation nach Dellon und Mackinnon (Mackinnon & Dellon, 1988)
Basierend auf der von Sunderland definierten Skala, jedoch mit Erweiterung um ein sechstes
Schadigungsmuster:

VI. Verletzung vom Mischtyp: Vorliegen der jeweils anderen Schadigungsgrade in Kombination

4. Klassifikation nach Millesi (Millesi, Meiss| & Berger, 1972) fiir die Sunderland °llI-V

Typ A: Fibrose des extrafaszikuldren Epineuriums

Typ B: Fibrose des intrafaszikuldren Epineuriums

Typ C: Fibrose des Endoneuriums

Typ N: Neurom (Typ IV nach Sunderland)

Typ S: Stumpf

Diese Klassifikationen kdnnen sowohl in die Elektrophysiologie als auch in die Bildgebung
Ubertragen werden, wodurch eine nicht-invasive Aufarbeitung moglich ist (Koenig et al.,
2009).

Klinisch finden die Klassifizierungen nach Seddon und Sunderland am haufigsten Anwendung.
Eine chirurgische Intervention ist bei einer Neurapraxie (Sunderland Grad I) oder einer Axono-

tmesis Grad | (Sunderland Grad Il) selten notwendig (auRer die klinische Pathologie ist persis-
tent). In vielen Fallen zeigen auch Grad-lll-Ldsionen im Verlauf eine spontane Restitution. Die
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Grade IV und V nach Sunderland haben eine Indikation zur operativen Behandlung. Zur bes-
seren Orientierung zwischen den sich teilweise tiberlappenden Einteilungsgraden beider Klas-
sifizierungen dient die folgende Ubersichtstabelle (Tabelle 1).

Tabelle 1: Klassifikation traumatischer Nervenlasionen nach patho-anatomischen Kriterien
nach Seddon und Sunderland

Quelle Patho-anatomische Definition
Seddon Sunderland
Neurapraxie Grad | Nerv in Kontinuitat, leichteste Form der Nervenscha-

digung. Anatomische Struktur vollstandig oder wei-
testgehend erhalten, nur minimale makro- bzw. mik-
roskopische Veranderungen — , der Nerv funktioniert
nicht mehr”.

Axonotmesis Grad Il Nerv in Kontinuitdt, Axonotmesis (Unterbrechung der
Axone) mit intaktem Endoneurium.

Grad Il Nerv in Kontinuitat, Axonotmesis mit unterbroche-
nem Endoneurium, Perineurium bzw. Basalmembran
der Schwann-Zellen intakt.

Grad IV Nerv in Kontinuitat (wie Grad Ill), aber zusatzlich Peri-
neurium unterbrochen, Binnenstruktur zerstort bzw.
narbig umgewandelt

Neurotmesis Grad V Nerv in Diskontinuitat, schwerster Grad der Nerven-
lasion: Unterbrechung der Axone, der Myelinscheide
und der Hillstrukturen bei komplett- oder teildurch-
trenntem Nerv.

4. Epidemiologie und Atiologie

Statements

Statement 1 Periphere Nervenverletzungen haben trotz ihrer relativ nied-  Stand 2023

rigen Inzidenz eine hohe medizinische, gesellschaftliche und Modifiziert

gesundheitsékonomische Relevanz.
Konsensstarke 100%

Statement 2 Periphere Nervenverletzungen sind in relevantem Ausmal} Stand 2023

mit weiteren begleitenden Verletzungen und Kontextfaktoren NEU

assoziiert.
Konsensstarke 95%
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Statement 3 Periphere Nervenverletzungen sind zu einem relevanten An- Stand 2023

teil mit Frakturen assoziiert. Modifiziert
Konsensstarke 100%

Statement 4 Bei Polytraumapatienten nimmt die Haufigkeit und Schwere Stand 2023
von peripheren Nervenverletzungen mit zunehmender Ge- NEU
samtverletzungsschwere zu. Die Haufigkeit von Nervenverlet-

zungen beim Polytrauma wird mit 2 bis 4 % beziffert.
Konsensstarke 100%

Statement 5 Nervenverletzungen durch Schussverletzungen sind eine be- Stand 2023
sondere Entitat. Durch die vom Projektil abgegebene kineti- NEU
sche Energie handelt es sich um Komplexverletzungen mit
starken Verschmutzungen und Nekrosen des umliegenden
Gewebes.
Konsensstarke 100%

Statement 6 Periphere Nervenverletzungen haben in bis zu 17,4 % der Stand 2023
Falle eine iatrogene Ursache. Entscheidend sind die friihe Ein- Modifiziert,
leitung der Diagnostik und Therapie, eine offene Gesprachs- erweitert

fihrung mit den Patienten und ein friihes Hinzuziehen ner-

venchirurgisch erfahrener Kollegen.
Konsensstarke 100%

Dieses Kapitel beschreibt die Epidemiologie und Atiologie von Verletzungen peripherer Ner-
ven. Nervenverletzungen sind vergleichsweise selten. So konnten aktuell in einem Kollektiv
von 110.667 Traumapatienten eines europdischen Traumazentrums 5.026 Nervenldsionen
identifiziert werden (4,54 %) (Aman et al., 2022). Dennoch haben sie eine hohe medizinische,
gesellschaftliche und gesundheitsékonomische Relevanz, da zum einen lGberwiegend Patien-
ten im erwerbsfahigen Alter betroffen sind und zum anderen die Heilungsphasen oft sehr
lange andauern. Nicht selten bleibt eine vollstandige Heilung aus und die Verletzung resultiert
in lebenslangen Konsequenzen in allen Lebensbereichen. Daher ist eine genaue Kenntnis der
Entstehungsursachen, der Arten und der Epidemiologie solcher Verletzungen entscheidend,
um schnellstmdoglich eine prazise Diagnostik und die richtige Therapie einleiten zu kénnen.

In diesem Kapitel werden daher die epidemiologischen und &tiologischen Aspekte von Ner-
venverletzungen anhand dieser wichtigen Kontextfaktoren dargestellt.

4.1 Nervenverletzungen als Begleitverletzungen bei Frakturen

Pathophysiologie der Nervenschadigung bei Frakturen

Die das Epineurium umgebende bindegewebige Gleitschicht gewahrleistet das freie Gleiten des
Nervs. Zudem besitzen Nerven durch die Faserondulation im Bindegewebe eine gewisse physiolo-
gische Dehnbarkeit. Kurzfristig werden Elongationen bis 12 % der Ruhelange ohne funktionellen
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Schaden toleriert. Ab einer Dehnung von 8 % Uber die Ruhelange hinaus kommt es jedoch bereits
zu einer vendsen Abflussstorung. Arterielle Einstromstdrungen und Ischdamien treten bei Dehnun-
gen ab 16 % auf (Trumble & McCallister, 2000; Bodine & Lieber, 1994; Rickett, Connell, Bastijanic,
Hegde & Shi, 2011). Periphere Nervenverletzungen sind in bis zu 4 % mit Frakturen assoziiert (Tay-
lor, Braza, Rice & Dillingham, 2008; Kato & Birch, 2006; Voth et al. 2017; Voth et al. 2021).
Insbesondere Frakturen kénnen neben der direkten mechanischen Einwirkung, durch die es
zu Druckschiden oder Durchtrennungen kommt, durch Dislokationen zur Uberdehnung bis
hin zur ZerreiBung des peripheren Nervs flihren. Hierbei sind entsprechend der Intensitat und
der Dauer der schadigenden Einwirkung alle Stufen der traumatischen Nervenschadigung von
der Neurapraxie lber die Axonotmesis bis hin zur Neurotmesis moglich. Steife Verbandsan-
ordnungen (Gips) und Lagerungsschaden kdnnen bei exponierten Nerven (N. ulnaris, N. pe-
roneus) dartber hinaus zu Drucklasionen fihren. Ferner ist auch eine sekundare Schadigung
durch eine Nervenkompression aufgrund des Frakturhdmatoms oder des sich bildenden Kallus
moglich.

Besonders verletzungsgefihrdete Nerven bei Frakturen

Periphere Nervenverletzungen treten gehauft bei bestimmten Frakturen auf. Entsprechend
ihrem anatomischen Verlauf und ihrer kritischen vaskuldaren Versorgung werden als direkte
Frakturfolge vor allem Lasionen des N. axillaris, des N. radialis und des N. peroneus gefunden
(Kato & Birch, 2006).

In Folge von Schultergelenkluxationen, aber auch von dislozierten proximalen Humerusfrak-
turen ist der N. axillaris gefahrdet. Wahrend prinzipiell alle Nerven aus dem Plexus brachialis
an der Schulter geféhrdet sind, ist der N. axillaris durch die anatomische Enge in der hinteren
Achselliicke und der Nahe zum Humerus besonders exponiert. In der Literatur werden Haufig-
keiten von 3 bis 40 % angeben (Atef, EI-Tantawy, Gad & Hefeda, 2016; Visser, Coene, Brand &
Tavy, 1999; Te Slaa & Wijffels, 2004).

Am Oberarm ist die Lasionsgefahr des N. radialis relevant. Hier sind Verletzungen des Nervs
bei Frakturen am Schaft oder um den Ellenbogen moglich. Der N. radialis verlauft in einer Spi-
rale dorsal um den Oberarm bis zur distalen radialen Vorderseite. Anatomisch sind hier insbe-
sondere die relativ fixierten Engstellen am lateralen Septum am Oberarm zu erwahnen, dort
kommt es entsprechend haufiger zu Verletzungen oder zu einer Kompression. Eine Ldsion des
N. radialis tritt bei etwa 12 % der Humerusschaftfrakturen auf (Shao, Harwood, Grotz, Limb &
Giannoudis, 2005).

Die pradestinierteste Engstelle des N. medianus liegt im Karpalkanal. Im Rahmen von distalen
Unterarmfrakturen ist eine direkte Nervenkompression durch dislozierte Fragmente oder Ein-
blutungen sowie Zugschaden bei starker Fragmentabkippung moglich (posttraumatisches Kar-
paltunnelsyndrom; AWMF Leitlinie Karpaltunnel).

In 8 bis 12 % der Acetabulumfrakturen kommt es zu Lasionen des N. ischiadicus ( (Lehmann,
et al., 2014; Roeder, Loddie & Delee, 1980). Der haufigste Unfallmechanismus ist dabei die
hintere Hiftluxation mit oder ohne Fraktur des dorsalen Pfannenrands. Zum Unfallzeitpunkt
besteht meist eine Beugung der Hifte und eine Krafteinwirkung von vorne (dashboard injury)
(McCoy, Johnstone & Kenwright, 1989; Rupp et al., 2002; Descamps et al, 2021). Die Hiifte
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wird nach hinten aus der Pfanne gedriickt, hinter der in enger anatomischer Nachbarschaft
der N. ischiadicus verlduft.

Bei Frakturen im Bereich des Kniegelenkes ist der N. peroneus oder auch der N. tibialis nach
der Aufspaltung des N. ischiadicus am distalen Oberschenkel gefahrdet. Hier kann es durch
eine Dislokation im Bereich des Septums bzw. Caput longum und Caput brevis des M. biceps
femoris zu einer Beeintrachtigung kommen. Problematisch ist bei diesen Lasionen, dass je
nach Verletzungsschwere praoperativ mitunter nur eine unzureichende Untersuchbarkeit be-
steht. In der Folge kann es schwierig sein, zwischen einem direkten traumatischen Schaden
durch die Verletzung, einem iatrogenen Schaden im Rahmen der Versorgung oder einem La-
gerungsschaden zu unterscheiden.

Offensichtlich sind traumatische Verletzungen bei Knieluxationen oder schweren Tibiakopf-
frakturen — insbesondere, wenn das proximale Tibio-Fibular-Gelenk betroffen ist. Hier kann
anhand der Rontgenbilder eine wahrscheinliche Verletzungshéhe abgeschatzt werden. Bei
schwerer Luxation geht dies nicht selten mit einer kompletten ZerreiBung einer der beiden
Nerven (N. tibialis oder N. peroneus) einher.

Ergdnzende Informationen:

Die Abgrenzung eines iatrogenen Schadens oder Lagerungsschadens ist schwierig. Zur Diffe-
renzierung missen viele Aspekte analysiert werden. So ist ein Nervenschaden auf Hohe der
Fraktur oder in enger anatomischer Relation zu einer offenen Wunde oder einem Fremdkor-
pereintritt eher als Traumafolge zu werten. Auch die detaillierte Anamnese kann helfen und
etwa unterscheiden, ob der Schaden bereits unmittelbar nach dem Unfall oder erst nach der
operativen Versorgung auftrat. Die Beteiligung anderer Nerven kann ebenfalls einen wertvol-
len Hinweis geben. Entscheidend ist immer das friihe Erkennen des Nervenschadens sowie die
friihe Einleitung der Diagnostik und der indizierten Therapie. Eine offene Gesprachsfiihrung
mit den Patienten und ein friihes Hinzuziehen nervenchirurgischer Kollegen ist entscheidend.
Hier sei auf Kapitel 3.2.4 (latrogene Nervenldsionen) verwiesen.

4.2 Nervenverletzungen beim Polytrauma

Literaturangaben zu Haufigkeit und Ausmal von Nervenverletzungen beim Polytrauma exis-
tieren vor allem als Fallberichte, in Ausnahmen auch als Fallserien. Prospektive Studien sind
zu dieser Fragestellung nicht durchfiihrbar. Die beste Aussagekraft bieten Registerauswertun-
gen.

Die Publikationen beziehen sich lGiberwiegend auf Extremitatenverletzungen. Bezliglich des
Zusammenhangs zwischen Verletzungen des Korperstammes und peripheren Nervenverlet-
zungen finden sich nur Fallberichte, beispielsweise liber zentrale Frakturen am Becken oder
wirbelsdulennahe Verletzungen des Schultergiirtels.

Extremitatenverletzungen sind beim Polytrauma haufig. Eine Auswertung des TraumaRegis-
ters der DGU ergab 58,6 % Extremitatenverletzungen bei 24.885 Patienten mit einem Injury
Severity Score (ISS) = 16 (Banerjee et al., 2013). Insbesondere die oberen Extremitaten waren

Seite 21 von 251



S3-Leitlinie 005/010: Versorgung peripherer Nervenverletzungen

betroffen. Grundsatzlich sind, abhangig von Ausmal} und Art sowie der Lokalisation der Ge-
walteinwirkung, Nervenverletzungen bei allen Extremitatenverletzungen méglich. Vor allem
Frakturen und Luxationen mit starker Dislokation (s. Kapitel 3.2.) und ausgedehnten Weicht-
eilschaden kdnnen mit Nervenverletzungen assoziiert sein.
Noble et al. (Noble, Munro, Prasad & Midha, 1998) fanden fiir die Jahre 1986 bis 1996 bei
5.777 Traumapatienten in Kanada 162 periphere Nervenverletzungen. Das entspricht einer
Haufigkeit von 2,8 %. Die Patienten waren Gberwiegend mannlich (83 %). Das mittlere Alter
lag bei 34,6 Jahren und der mittlere ISS bei 23,1. Die Dauer des Krankenhausaufenthaltes be-
trug im Mittel 28 Tage. 121 von 200 identifizierten Nervenverletzungen der 162 Patienten be-
trafen die obere Extremitat. Unter den Unfallursachen, die zu Nervenverletzungen fihrten,
dominierten Verkehrsunfalle mit 46 %. An der oberen Extremitat war vor allem der N. radialis
betroffen (58 Patienten), an der unteren Extremitat vor allem der N. peroneus (39 Patienten).
Taylor et al. (Taylor, Braza, Rice & Dillingham, 2008) fiihrten fir das Jahr 1998 auf Grundlage
der Angaben von 16 Millionen US-amerikanischen Versicherten eine Datenbankanalyse durch
und fanden fiir einen Zeitraum von 9 Monaten bei 220.593 Patienten mit Extremitatenverlet-
zungen in 1,64 % der Falle Nervenverletzungen. Quetschverletzungen (,,Crush Injuries”) und
Luxationen waren besonders haufig mit Nervenldsionen assoziiert.
Eine Analyse des Nationalen Iranischen Trauma-Registers fiir den Zeitraum von 1999 bis 2004
konnte bei 16.753 Traumapatienten 219 periphere Nervenverletzungen (1,31 %) ermitteln
(Saadat, Eslami & Rahimi-Movaghar, 2011). Die betroffenen Patienten waren lberwiegend
mannlich (83,1 %). Patienten mit Nervenverletzungen waren signifikant jlinger als solche ohne
Nervenschaden (28,6 vs. 30 Jahre) und wiesen einen niedrigeren ISS (5,5 vs. 7,1) sowie einen
kirzeren stationdren Aufenthalt (6,0 vs. 7,9 Tage) auf. Die Nervenverletzungen resultierten
meist aus scharfen Gewalteinwirkungen (61 %), seltener aus Verkehrsunfallen (22 %), Stiirzen
(8 %) und stumpfer Gewalt (6 %). Die meisten Nervenverletzungen fanden sich an Ellenbogen,
Unterarm und Hand.
Eine retrospektive Analyse einer mexikanischen Universitatsklinik (Castillo-Galvan, Martinez-
Ruiz, de la Garza-Castro, Elizondo-Omafia & Guzman-Lépez, 2014) konnte liber einen Zeitraum
von 5,5 Jahren (2008 bis 2012) bei 11.998 Traumapatienten 134 Verletzungen peripherer Ner-
ven identifizieren (1,12 %). Die Patienten mit Nervenverletzungen hatten ein mittleres Alter
von 27 Jahren und waren meist mannlich (67,9 %). Betroffen war iberwiegend die obere Ext-
remitadt (61 %), deutlich seltener die untere Extremitat (15 %) und das Gesicht (14 %). Die am
haufigsten mit Nervenverletzungen assoziierten Unfallmechanismen waren Stichwunden (19
%), direkte Traumen (17 %), Verkehrsunfalle (16 %), Frakturen (12 %), Schusswunden (11 %),
Geburtstraumen (10 %) und Quetschungen (7 %).
Aussagekraftiger flir die vorliegende nationale Leitlinie sind die Ergebnisse einer Auswertung
des TraumaRegisters der DGU, die fiir Verletzungen der oberen Extremitat durchgefihrt
wurde. Huckhagel et al. (Huckhagel, Niichtern, Regelsberger, Lefering & TraumaRegister DGU,
2018) analysierten die Daten des Registers fiir 227.323 Falle der Jahre 2002 bis 2015. Sie fan-
den Nervenverletzungen bei 1.608 von 49.382 Patienten mit Verletzungen der oberen Extre-
mitat (3,26 %). Patienten mit Nervenverletzungen waren haufiger mannlich (78,6 % vs. 73,2
%) und deutlich jlinger (40,6 Jahre vs. 47,2 Jahre) als Patienten ohne Nervenverletzung. Die
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haufigsten Unfallursachen bei Nervenverletzungen waren Motorradunfalle (32,5 %), Autoun-
falle (26,9 %) und Stiirze aus groBer Hohe (13,5 %), dagegen in der Gruppe ohne Nervenver-
letzungen Autounfille (25,4 %) vor Motorradunfallen (21,0 %) und Stiirzen aus groRer Hohe
(19,6 %). In beiden Gruppen dominierten stumpfe Gewalteinwirkungen (85,3 % vs. 96,9 %)
gegeniber penetrierenden Verletzungen (14,7 % vs. 3,1 %). Typische Verletzungskonstellati-
onen waren Frakturen des Humerus (37,2 %) und der Ulna (20,3 %) sowie GefaRlasionen (10,9
% arteriell, 2,4 % vends) und ausgedehnte Weichteilschdaden (21,3 %). Trotz einer dhnlichen
Traumaschwere (mittlerer ISS von 22,4 bei Nervenverletzung und 22,5 ohne Nervenverlet-
zung) hatten Patienten mit Nervenschdden einen langeren stationaren Aufenthalt (30,6 Tage
vs. 24,2 Tage).

Eine dhnliche Evaluation des TraumaRegisters zur unteren Extremitat von Huckhagel et al. aus
dem Jahr 2018 ergab, dass rund 1.8 % der Patienten mit Verletzungen an der unteren Extre-
mitat eine zusatzliche Nervenlasion aufwiesen (Huckhagel et al., 2018). Am h&ufigsten war mit
50,9 % der N. peroneus betroffen. Patienten mit begleitendem Nervenschaden erforderten
einen langeren Krankenhausaufenthalt und benétigten mit groBerer Wahrscheinlichkeit im
Anschluss an die Entlassung eine Rehabilitation (Huckhagel et al., 2018).

Zusammenfassend finden sich nur wenige relevante Publikationen zum Zusammenhang zwi-
schen Polytrauma und Verletzungen peripherer Nerven. AulRereuropdische Analysen zu Fallse-
rien und Datenbanken sind schwer Ubertragbar. Zudem liegen den meisten Publikationen Pa-
tientenkollektive mit einem ISS < 16 zugrunde. Die Daten von Noble und Huckhagel legen
nahe, dass bei hoherer Gesamtverletzungsschwere die Haufigkeit peripherer Nervenverlet-
zungen zunimmt. Unter den Unfallmechanismen dominieren Verkehrsunfille, insbesondere
Motorradunfalle, und stumpfe Gewalteinwirkung. Betroffen von Nervenverletzungen sind
Uberwiegend jiingere, mannliche Patienten und die obere Extremitat. Trotz schwacher Daten-
lage kann angenommen werden, dass die Haufigkeit von Nervenverletzungen beim Poly-
trauma bei 2 bis 4 % liegt (Campbell, 2008; Noble, Munro, Prasad & Midha, 1998; Jha & Shutter
2017).

4.3 Nervenldsionen durch Kriegsverletzung und Schusswunden

Periphere Nervenverletzungen durch Kugeln, Projektile und verschiedene Splitter finden sich
bei kriegerischen Auseinandersetzungen, aber auch bei Uberfillen, Anschligen oder bei Un-
fallen mit Waffen bzw. Sprengmitteln. Ballistische Verletzungen, die periphere Nerven betref-
fen, sind haufig schwerwiegend. Die Versorgung solcher Verletzungen stellt eine Herausfor-
derung dar. Dies betrifft Besonderheiten beziiglich der Indikationsstellung, der Zeitplanung
und der Versorgungsmethoden, vor allem wenn es sich um Hochenergie-Verletzungen unter-
schiedlicher Gewebsstrukturen handelt. Die chirurgische Versorgung erfordert ein Grundver-
standnis von Ballistik und den damit verbundenen, haufigen Verletzungen. Wenn ein Nerv
nicht direkt durch das Projektil durchtrennt wird, kann durch das indirekte Trauma der Schock-
welle dennoch ein schwerer, anhaltender Nervenausfall resultieren. Die resultierenden Wun-
den sind meist extrem kontaminiert bzw. mit Frakturen und GefalRverletzungen verbunden
(Birch, Stewart & Eardley, 2015; Birch et al., 2012a; Birch et al., 2012b; Pfister et al., 2018).
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Trotz der komplexen und individuell stark variierenden Verletzungsmuster ist ein standardi-
siertes Management notwendig. Dies betrifft sowohl die akute als auch die subakute Phase,
inklusive ihrer Besonderheiten beziiglich einer méglichen und/oder sinnvollen Direktversor-
gung bzw. bei schweren Verletzungen eher sekundaren rekonstruktiven Optionen. Die Zeit-
planung ist bei diesen Verletzungen besonders wichtig und richtet sich nach der Defektlange,
Begleitverletzungen sowie dem Infektionsrisiko und korreliert insbesondere mit der Ge-
schwindigkeit des Projektils. Eine erfolgreiche Nervenrekonstruktion erfordert saubere Wund-
verhdltnisse, eine stabile Frakturversorgung, gute Gewebedurchblutung und ausreichende
Weichteildeckung (Solagberu, 2003; Riddez, 2014; Descamps et al., 2021; Jha & Shutter,
2017).

Pathophysiologie

Das Ausmal’ der Verletzung durch ein Projektil ist nicht nur abhangig von der betroffenen Ké-
perregion, sondern auch von der kinetischen Energie, die es dabei abgibt. Diese Energie ist
abhangig von der Projektil-Geschwindigkeit. Daher werden diese in Niedrig- und Hochge-
schwindigkeitsgeschosse unterteilt. Handfeuerwaffen haben relativ schwere Munition mit ei-
ner Geschwindigkeit zwischen 150 und 200 m/s. Die Geschosse aus Militargewehren konnen
eine Geschwindigkeit von 700 bis 900 m/s erreichen. Entsprechend resultieren daraus unter-
schiedliche Gewebeverletzungen (Jandial, Reichwage, Levy, Duenas & Sturdivan, 2008; Wolf,
2023).

Projektile mit niedriger Geschwindigkeit

Diese Art der Geschosse haben eine gerade Flugbahn und verursachen bei Eintritt in den Kor-
per Nervenschaden durch Crush oder Schnitt. Dabei kann es zur Durchtrennung von Nerven
oder einer Kontusion mit variablem AusmaR innerer Nervenldasionen kommen. Oft weicht der
Nerv bis zu einem gewissen Grad aus, daher sind Teilverletzungen, allerdings mit variablen
Langen, haufiger. Fragmente oder Bleikugeln kénnen die Faszikel intern bei nahezu intaktem
Paraneurium schadigen. Daraus ergeben sich relativ komplexe inkomplette Lasionen. Eine
spezielle Variante ist die Verletzung durch eine Shotgun (Schrotflinte). Hieraus kénnen zahl-
reiche angrenzende Verletzungen, auch mit Eintritt von Bleikugeln in die Nerven, resultieren.
Zudem kdnnen Nachschuss-Verletzungen besonders groRe Defekte nach sich ziehen (Jandial,
Reichwage, Levy, Duenas & Sturdivan, 2008; Secer, Daneyemez, Tehli, Gonul & lzci, 2008;
Oberlin & Rantissi, 2011).

Projektile mit hoher Geschwindigkeit

Diese Geschosse verursachen entweder direkte Verletzungen am Nerv (permanente Verlet-
zungszone) oder indirekte Schaden durch die Ausbreitung der kinetischen Energie liber das
Gewebe (temporare Verletzungszone). Die Schockwelle wird durch ein Taumeln des Projektils
durch eine Destabilisierung im Kérper oder durch Ablenkung vor dem Auftreffen verursacht,
sonst ware der Schaden dhnlich wie bei Munition niedriger Geschwindigkeit. Diese temporare
Verletzungszone verursacht einen Dehnungsschaden der Nerven in raumlicher Entfernung
vom Weg des Projektils durch den Koper. Daraus resultiert im glinstigen Fall eine Lasion “in
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continuitatem”, die sich schnell erholt. War die Energieeinwirkung jedoch zu hoch, verbleiben
Ublicherweise Dauerschaden. Wenn solche Projektile Nerven direkt verletzen, kommt es hau-
fig zu einem Mischbild von normalen und verletzten Faszikeln im Verletzungsbereich (Jandial,
Reichwage, Levy, Duenas & Sturdivan, 2008; Secer, Daneyemez, Tehli, Gonul & lzci, 2008;
Oberlin & Rantissi, 2011; (Masmejean et al., 2017).

Begleitverletzungen

An der oberen Extremitat kann man davon ausgehen, dass bei Schussverletzungen, die zu
Frakturen und GefaBverletzungen flihren, auch Nervenldsionen vorliegen. Der Weichteilscha-
den und die Verschmutzung des Gewebes ist bei Hochgeschwindigkeitsprojektilen relevant.
Ebenso splittern die Knochen, und einzelne Fragmente davon kénnen den Nerv zusatzlich
schadigen. Die Fragmentdislokation, Schwellung und Vernarbung tragt zusatzlich zum Verlet-
zungsbild bei und findet sich haufig im Bereich des N. radialis am Humerus bzw. N. fibularis an
der Fibula (Pfister et al., 2018; Straszewski et al., 2022; Heckmann et al., 2017; Pfister et al.,
2020; Bercik, Kingsbery & llyas, 2012; Akhavan-Sigari, Mielke, Farhadi & Rohde, 2018).
Verletzungen der Axilla bzw. am Arm fiihren durch die anatomische Nahe der Strukturen meist
zu einer Kombination von Nerven- und GefalBverletzungen. Dabei muss die Gefaf3lasion durch
den sofortigen Eingriff beherrscht werden und idealerweise gleichzeitig zumindest eine Explo-
ration der verletzten Nervenstrukturen erfolgen. Ist dies nicht moglich, sollte dies bei einer
Nervenladsion so frith wie moglich geschehen.

Besonders bei Hochgeschwindigkeitsgeschossen ist das Infektionsrisiko hoch. Das Infektma-
nagement mit gegebenenfalls wiederholten Eingriffen zur Wundsdauberung ermaoglicht meist
zunachst keine Nervenrekonstruktion. Diese ist erst bei Erreichen sauberer Wundverhaltnisse
durchzufiihren. Die durch die Debridements entstehenden Defekte kdnnen aufwandige
Weichteilrekonstruktionen erforderlich machen (z. B. freier mikrovaskuldrer Lappen), die
dann erst eine sekundare Nervenrekonstruktion ermoéglichen (Jandial, Reichwage, Levy,
Duenas & Sturdivan, 2008; Oberlin & Rantissi, 2011; Straszewski et al., 2022; Bercik, Kingsbery
& llyas, 2012; Mathieu et al., 2014).

4.4 latrogene Nervenldsionen

Hier sei auch auf das Kapitel 3.3.1 “Kontinuitatslasionen” verwiesen, welches diese Art der
Nervenverletzungen im Detail und in Bezug auf einzelne, operative Eingriffe beleuchtet.

Eine iatrogene Ursache fiir Lasionen peripherer Nerven wurde in einer groRen Fallserie von
Nervenldsionen mit 17.4 % beziffert. Der Zusammenhang mit einem chirurgischen Eingriff als
Ursache der Ldsion wurde in dieser Studie mit 94 % assoziiert (Kretschmer, Antoniadis, Braun,
Rath & Richter, 2001). GroRere Eingriffe, wie Osteosynthesen, Herniotomien, Knie-, Hift-, und
Schulteroperationen haben hier mit 45 % das grofRte Risiko flir Nervenlasionen. Auch kleinere
Eingriffe, z. B. Lymphknotenentfernungen im Halsdreieck und Varizenoperationen, kénnen in
27 % der Falle Ursache von iatrogenen Nervenldsionen sein. Nervenchirurgische Eingriffe wa-
ren in 15 % der iatrogenen Falle Ursache der Nervenldsion. Nicht chirurgische MaRRnahmen
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wie Injektionen, Punktionen, Lagerung und Verbande waren zu 4 % Ursache einer iatrogenen
Lasion (Antoniadis et al., 2014).

Fir einige Nerven ist die iatrogene Verursachung der haufigste Grund fur eine Lasion. An gro-
Ren Patientenkollektiven wurde gezeigt, dass 25,2 % der behandelten Ischiadikuslasionen, 60
% der Femoralislasionen und 94 % der N. accessorius Lasionen iatrogen verursacht waren (A-
lon & Rochkind, 2002; Altintas et al.,, 2009; Amillo, Barrios, Martinez-Peric & Losada, 1993;
Anders, Geuna & Rochkind, 2004; Antoniadis, 2011).

Durch ihren Verlauf sind einige Nerven bei chirurgischen Eingriffen gefahrdeter als andere.
Eine grolRe Serie zeigte den N. medianus (21.3 %), den N. accessorius (18 %), den N. radialis
(15.6 %) und den N. peroneus (11.5 %) am haufigsten betroffen (Rasuli¢ et al, 2017). Eine dhn-
liche Prozentverteilung zeigte sich in den bislang groRten deutschen Serien (Antoniadis et al.,
2014; Aman et al., 2022).

Chirurgische Eingriffe mit erhéhtem Risiko von Nervenverletzungen sind in Tabelle 2 aufge-
flihrt. Radialisparesen kommen im Rahmen einer Humerus-Osteosynthese besonders haufig
vor (Guerra & Schroeder, 2008). Das Risiko der iatrogenen N. radialis-Schadigung bei Durch-
fihrung einer Plattenosteosynthese am distalen Humerusschaft wird mit 5,1 bis 16 % angege-
ben (Eglseder, 2012; Jawa, McCarty, Doornberg, Harris & Ring, 2006; Mahabier et al., 2013;
Rommens et al., 2008). Der N. accessorius war in der Studie von Khan und Birch (Khan, 2001)
am haufigsten betroffen bzw. an zweiter Stelle nach Radialisldsionen, gefolgt von Ulnarislasi-
onen (Guerra & Schroeder, 2008). Nach den Untersuchungen von Kretschmer et al. aus dem
Jahr 2009 (Kretschmer, Heinen, Antoniadis, Richter & Konig, 2009) waren Medianusldsionen
mit 16 % noch haufiger als Accessoriusldasionen mit 13 %, Peroneusldsionen mit 11 % und Ra-
dialisparesen mit 10 %, wahrend Genitofemoralis-, lleoinguinalis- mit 5% und Ulnarislasionen
mit 4 % nur eine untergeordnete Rolle spielten. Bemerkenswerterweise waren 31 von 41 Me-
dianus-Lasionen nach Karpaltunnel-Eingriffen (45 % offen, 55 % endoskopisch) aufgetreten.
Komplette Durchtrennungen waren seltener, kamen jedoch auch bei Karpaltunnel-Eingriffen
und durch Verwechslung mit der Palmaris-longus-Sehne vor (Weber & Mackinnon, 2007). N.
femoralis Lasionen wurden vor allem bei Implantation einer Hiiftendoprothese beobachtet
(Piza-Katzer, Scholler & Stichelberger, 2009). Ulnarislasionen wurden bei suprakondylaren
Humerusfrakturen nur dann beobachtet, wenn ein medialer Kirschner-Draht, jedoch nicht,
wenn ein lateraler Zugang verwendet wurde (Skaggs, Hale, Bassett, & Kaminsky, 2001). Ner-
venldsionen kamen besonders durch inaddaquate Behandlung von benignen Nerventumoren
ohne primére Ausfalle (Exstirpation eines Schwannoms, Verwechslung mit Ganglien oder in-
folge einer Nadelbiopsie oder Probeexzision) zustande (Khan, 2001; Kim, Murovic, Kim & Kline,
2006; Kretschmer , Antoniadis, Braun Rath, & Richter, 2001).

latrogene Nervenverletzungen werden in der Regel vom Verursacher nicht sofort bemerkt
(Midha, 2007). Perioperative, nicht durch chirurgischen Eingriff selbst bedingte Lasionen wur-
den bei 380.680 Anasthesien 112-mal (0,03 %) beschrieben (Welch et al., 2009). Nervenver-
letzungen kdnnen auch durch Bestrahlung und Kalte (Loscher et al., 2015; Pradat et al., 2012;
Birch, 2011; Seddon, 2011) sowie ein Elektrotrauma (Grube, Heimbach, Engrav & Copass,
1990) verursacht werden.
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Tabelle 2: Risiko iatrogener Nervenverletzungen in Bezug auf den Nerv und die Art des

Eingriffs (Stéhr, 1996)

NERV

ART DES EINGRIFFS

| N. accessorius

Lymphknoten-PE im lateralen Halsdreieck

N. radialis

Reposition und Osteosynthese bei Humerusfrak-
turen

N. interosseus posterior

Reposition und Osteosynthese von Radiuskopf-
chen-frakturen, Denervierung bei Epiconylopathie

Osteosynthese dist. Radiusfrakturen, Spaltung des
1. Strecksehnenfachs

‘ Ramus superficialis N. radialis
‘ N. ulnaris

Shunt-Operationen, Spickdraht-Osteosynthese bei
kindl. Ellenbogenfraktur, falsche Lagerung

N. cutaneus antebrachii medialis

Dekompression/Verlagerung des N. ulnaris

R. palmaris N. medianus bzw. Seiten-
aste

Karpaltunnelspaltung

N. medianus und Endaste

Offene und endoskopische Retinakulumspaltung,
Shunt-Operationen, Versorgung suprakondylarer
Humerusfrakturen bei Kindern

Fingernerven

Ringbandspaltung (bes. am Daumen), Aponeurek-
tomie bei M. Dupuytren

N. ischiadicus

| N. peroneus

Hlftgelenksendoprothese, dorsaler Zugang bei-
Acetabulumfraktur, intraglut. Injektionen

Kniegelenkseingriffe, Lagerungsschaden

N. femoralis

Gefdlleingriffe in Leisten- und Beckenregion

Ramus infrapatellaris N. saphenus

Knieeingriffe

Venenstripping

| N. saphenus
| N. suralis

Osteosynthese von Kndchelfrakturen

N. cutaneus femoris lat.

Spahnentnahme aus Beckenkamm, Herniotomie,
Leistenlappen, ilioinguinaler Zugang zum Acetabu-

lum
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4.5 Kindliche Nervenlasionen

Insgesamt scheinen dhnlich wie bei den Erwachsenen die traumatischen Lasionen am haufigs-
ten aufzutreten (Finnerup et al, 2015), (Costales, Socolovsky, Sdnchez Lazaro & Alvarez Garcia,
2019). Birch und Achan berichten von Nervenldsionen in 10 bis 15 % der Falle in einer auf die
Behandlung von kindlichen Nervenverletzungen spezialisierten Einheit (UK; Birch & Achan,
2000). Aman et al. (Aman et al., 2022) berichten eine Pravalenz von 0,26 % Kinder mit Nerven-
lasionen in einem groBen unfallchirurgischen Krankenhaus. Haufigste Verletzungsursachen
sind ahnlich wie bei Erwachsenen Schnitt- oder Risswunden (68,1 %), gefolgt von Stiirzen (14,6
%), Unfallen im StralRenverkehr (5,6 %) und iatrogenen Nervenverletzungen (1,4 %; Aman et
al., 2022; Costales, Socolovsky, Sdnchez Lazaro & Alvarez Garcia, 2019). Auch thermische Ver-
letzungen werden genannt, jedoch ohne Angabe von Haufigkeiten (Costales, Socolovsky,
Sanchez Lazaro & Alvarez Garcia, 2019).

Nervenkompressions-Syndrome aufgrund von Engpdssen treten bei Kindern sehr selten auf
(Costales, Socolovsky, Sdnchez Lazaro & Costales, 2019). Spezifisch bei Kindern kénnen zudem
sehr selten Nervenldsionen beim Geburtsvorgang auftreten (Costales, Socolovsky, Sanchez
Lazaro & Alvarez Garcia, 2019).

Jungen sind mit ca. 70 % deutlich haufiger betroffen als Madchen. Die Haufigkeit traumati-
scher Nervenverletzungen nimmt mit dem Alter zu (Aman et al., 2022).

Am haufigsten betroffen sind bei den traumatischen Verletzungen mit fast 50 % die Finger-
nerven (Aman et al., 2022), gefolgt von Lasionen des N. Medianus (14.8 %) — meist aufgrund
von Schnitten, seltener in Folge von supracondylaren Frakturen oder Ellenbogenluxationen
(Costales, Socolovsky, Sdnchez Lazar & Alvarez Garcia, 2019; Kwok et al., 2016). Verletzungen
des N. Ulnaris und des N. Radialis treten ebenfalls haufig auf. Ursachen dafir sind meist di-
rekte Traumata ebenso wie Frakturen und Ellenbogenluxationen. In einer Studie zu Nervenla-
sionen nach suprakondylarer Humerusfraktur wurden bei 45 Patienten (5,1 %) Verletzungen
von Nerven beschrieben. Betroffen war jeweils in 20 Fallen der N. radialis (44,4 %), in 16 Fallen
der N. medianus (35,6 %) und 9-mal der N. ulnaris (20,0 %). Bei 7 Patienten bestand eine pri-
mare Gefalilasion (0,7 %).

Verletzungen der Nerven der unteren Extremitdt treten deutlich seltener auf (Costales,
Socolovsky, Sanchez Lazaro & Alvarez Garcia, 2019; Aman, Bocker, Kneser & Harhaus, 2021).
Am haufigsten sind hier der N. peroneus (5,2 %) und der N. tibialis (2,1 %) betroffen (Aman et
al., 2022). Traumatische Verletzungen sind auch hier die haufigsten Ursachen, wobei Verlet-
zungen des N. tibialis auch durch Beinverlangerungen auftreten kénnen. N. peroneus und N.
suralis treten haufig nach Umknicktraumata oder nach Frakturen des Knéchels auf. Verletzun-
gen des N. ischiaticus werden bei Kindern in seltenen Fallen nach Nadelverletzungen bei Imp-
fungen und nach SteiRgeburten berichtet (Costales, Socolovsky, Sanchez Lazaro & Alvarez
Garcia, 2019).
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Die Versorgung kindlicher Nervenlasionen

Die Therapie dabei unterscheidet sich nicht von Erwachsenen auRer, dass die Prognose bei
guter Versorgung wesentlich besser ist als bei Erwachsenen (Bich & Achnan, 2000). Die Rege-
nerationsrate betragt typischerweise zwischen 1 und maximal 3 mm pro Tag. Auffallig bei Kin-
dern ist dabei die Tatsache, dass Schmerzen relativ selten auftreten (Missios et al. 2014).

5. Art der Nervenverletzung mit Bezug zur Atiologie

Empfehlungen/Statements
Keine

Dieses Kapitel setzt die Besonderheiten von Kontinuitats- und Diskontinuitatslasionen in Be-
zug zu den moglichen Atiologien und soll damit in der Praxis eine bessere Einordnung der
moglichen Verletzungsmechanismen des Nervs mit Bezug zur individuellen Patientenanam-
nese ermoglichen.

5.1 Kontinuitatsldasionen

Kontinuitatslasionen beschreiben Nervenverletzungen im Sinne einer Neurapraxie oder Axo-
notmesis, bei denen also zumindest die Nervenhiille und damit die Kontinuitat des Nervs er-
halten ist. Sie kdnnen bei geschlossenen und offenen Verletzungen durch Druck- oder Zugein-
wirkung (Traktion) entstehen.

Ein Nervendehnungsschaden entsteht, wenn der Nerv mehr als rund 20 % seiner normalen
Ruheldnge gedehnt wird. Schon eine Elongation des Nervs um 8 % reduziert seine Perfusion
um bis zu 50 % und erhoht die Moglichkeit einer Nervenschadigung sekundar zur inadaquaten
Perfusion und Nahrstoffzufuhr (Trumble & McCallister, 2000). Axonale Fasern reilRen bereits
bei einer Dehnung von 4 bis 6 % (Bodine & Lieber, 1994). Funktionelle Defizite bei Nervendeh-
nung wurden bereits bei Dehnungsraten zwischen 5 und 10 % gemessen (Rickett, Connell,
Bastijanic, Hegde & Shi, 2011).

Vier Faktoren sind fiir das Entstehen eines Dehnungsschadens entscheidend: 1. eine erhdhte
Belastung durch Kompression oder Dehnung, 2. eine erh6hte Rate der Belastung, 3. eine er-
hohte Dauer der Belastung und 4. eine ungleichmaRige Applikation von Belastung auf das Ge-
webe (DeHart & Riley).

Entsprechend dem Gesetz nach Laplace (die Oberflachenspannung verhalt sich proportional
zum Druck und zum Radius zylindrischer Strukturen (Brandes, Lang & Schmidt, 2019) sind gro-
Rere Nerven anfalliger fiir einen Dehnungsschaden als kleinere Nerven (De Luca, Bloom &
Gilmore, 1987).

Prinzipiell sind medizinische Komorbiditaten, die zu mikrovaskuldaren Veranderungen fiihren,
Pradispositionen fir nervalen Dehnungsschaden. Hierzu zdhlen etwa arterielle Hypertonien,
Diabetes mellitus, Rauchen oder vorbestehende periphere Neuropathien sowie spezifische
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anatomische Lokalisationen, postoperativ entstandenes, perineural lokalisiertes Narbenge-
webe, anasthesiologische Verfahren der Allgemein- und Periduralanasthesie sowie auch peri-
operative Faktoren wie eine Hypovolamie, Dehydratation, Hypotension, Hypoxie, Elektrolyt-
verschiebung oder eine Hypothermie (Welch et al., 2009; Lalkhen & Bhatia, 2012; Plastaras,
Chhatre & Kotcharian, 2014).

latrogene Kontinuitatslasionen

latrogene Dehnungsschaden entstehen bei der Lagerung fiir eine Operation, durch vermehr-
ten Zug bei Arthroskopien oder Frakturrepositionen sowie beim Einsetzen von Wundretrakto-
ren wahrend der Operation (Antoniadis et al., 2014, Plastaras, Chhatre & Kotcharian, 2014).
Einen ersten Uberblick zu diesem Thema gibt Kapitel 4.5. ,latrogene Nervenverletzungen®.

Arthroskopie

Die Inzidenzen fiir postoperative Nervenschaden nach arthroskopischen Interventionen wer-
den in der Literatur wie folgt angegeben: fir die Articulatio coxae 0 bis 13 % (Sampson, 2001;
(Thomas Byrd, 2005; Pailhé et al., 2013; Immerman, Price, Alfonso & Grossman, 2014;
Plastaras, Chhatre & Kotcharian, 2014; Stephens et al., 2016; Larson et al., 2016; Truntzer,
Hoppe, Shapiro, Abrams & Safran, 2017; Habib et al., 2018; Kern, Murray, Sherman & Postma,
2018; Brand, Rossi & Lubowitz, 2019; Amadei, Basile & Leigheb, 2021), fur die Articulatio ge-
nus 0,01 bis 0,06 % (Delee, 1985; Sherman et al., 1986; Zyluk, Puchalski & Walaszek, 2005;
Small, 1986; Small, 1988; Baima & Krivickas, 2008; Amadei, Basile & Leigheb, 2021), fur die
Articulatio talocruralis 1,9 bis 8,3 % (Deng et al., 2012; Zengerink & van Dijk, 2012; San Miguel
Campos, 2016; Zekry, Shahban, El Gamal & Platt, 2019), fir die Articulatio glenohumeralis 0,01
bis 3 % (Small, 1986; Small, 1988; Valente, Quaglia & Ravera, 2006; Martin, Gao, Pugely &
Wolf, 2013; Scully, Wilson, Parada & Arrington, 2013; Hamada, 2020; Amadei, Basile &
Leigheb, 2021), fiir die Articulatio cubiti 1,7 bis 2,5 % (Kelly, Morrey & O'Driscoll, 2001; Elsaidi,
Ruch, Schaefer, Kuzma & Smith, 2004; Nelson, Wu, Galatz, Yamaguchi & Keener, 2014, Jinnah
et al., 2018; Amadei, Basile & Leigheb, 2021) und fir die Articulatio carpi 1,17 bis 1,5 % (Lu-
chetti, Atzei & Rocchi, 2006; Leclercq & Mathoulin, 2016; Amadei, Basile & Leigheb, 2021).
Kutane sensible Nervenaste werden durch die Zugange der Trokare affektiert (Sampson, 2001;
Deng et al., 2012; Zengerink & van Dijk, 2012). Dehnungsschaden von Nerven resultieren vor-
wiegend durch Traktion (Sampson, 2001; Larson et al., 2016), hierbei ist das maximale Trakti-
onsgewicht und nicht die totale Traktionszeit entscheidend (Telleria, Safran, Gardi, Harris &
Glick, 2012). Durch perineale Abstltzungsvorrichtungen bei Hiiftarthroskopien und lange
Traktionszeiten erhdhte sich das Risiko von N.-pudendus-Dehnungsschaden von 0,5 % auf 4,3
% (Habib et al., 2018). Aste des R. superficialis n. peronei sind in 1,04 bis 8,3 %, der N. peroneus
profundus in 0,2 bis 0,77 %, der N. saphenus in 0,16 bis 3,3 % und der N. suralis in 0,08 4,04 %
der Félle nach einer Sprunggelenksarthroskopie affektiert (Zekry, Shahban, El Gamal & Platt,
2019).
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Kolorektale Chirurgie

Motorische periphere Nervenschaden nach laparoskopischen kolorektalen Eingriffen werden
mit 0,065 bis 3 % Haufigkeit angegeben (Navarro-Vicente et al., 2012; Ellebrecht, Wolken,
Ellebrecht, Bruch & Kleemann, 2013; Al-Temimi et al., 2017), wobei jingeres Alter, Adipositas,
eine stattgefundene Radiotherapie, lange Operationszeiten sowie offene Operationsverfah-
ren als Pradiktoren identifiziert wurden (Ellebrecht, Wolken, Ellebrecht, Bruch & Kleemann,
2013; Al-Temimi et al., 2017). Fur periphere Nervenschaden nach offenen kolorektalen Ope-
rationsverfahren werden eine Inzidenz von 0,2 % dokumentiert (Navarro-Vicente et al., 2012)
Dehnungsschaden des Plexus brachialis werden nach laparoskopischen Eingriffen in Tren-
delenburg-Lagerung oder Armabduktion mit 0,23 % Wahrscheinlichkeit berichtet (Codd,
Evans, Sagar & Williams, 2013; Ellebrecht, Wolken, Ellebrecht, Bruch & Kleemann, 2013), sind
durch Armanlagerung aber auf 0,1 % reduzierbar (Ellebrecht, Wolken, Ellebrecht, Bruch &
Kleemann, 2013).

Endoprothetik - Articulatio coxae

Fiir die Implantation einer Hiifttotalendoprothese wird eine Inzidenz fiir periphere Nerven-
verletzungen von 0,009 bis 7,6 % dokumentiert (Farrell, Springer, Haidukewych & Morrey,
2005; Jacob et al., 2011; Plastaras, Chhatre & Kotcharian, 2014; Christ, Chiu, Joseph, Westrich
& Lyman, 2019; Shetty, 2019). Diese Inzidenz wird durch vorbestehende Wirbelsdulenerkran-
kungen, chronischen Diabetes mellitus, junges Alter sowie Krankenhaus-assoziierte postope-
rative Komplikationen erhoht (Christ, Chiu, Joseph, Westrich & Lyman, 2019). Weiterhin gel-
ten eine kongenitale Hiftdysplasie, posttraumatische Arthrose, ein posteriorer Zugang, eine
Verlangerung der Extremitdt wahrend des gleichen Eingriffswahrend des gleichen Eingriffs
und nichtzementierte Implantate als Risikofaktoren fiir postoperative Nervenschaden (Farrell,
Springer, Haidukewych & Morrey, 2005; Plastaras, Chhatre & Kotcharian, 2014). Wahrend die
Primarimplantation einer Hiiftendoprothese eine Inzidenz von 1,3 % aufweist, stieg diese bei
einer Revision auf 3,6 % an (Plastaras, Chhatre & Kotcharian, 2014).

Die Inzidenzrate fiir Verletzungen des N. femoralis bei Implantationen von Hifttotalendopro-
thesen wird mit 0,21 % angegeben, wobei der anterolaterale Zugang mit 0,64 % und anteriore
Zugang mit 0,4 % entsprechend hohere Inzidenzraten Inzidenzratenanzeigen (Fleischman,
Rothman & Parvizi, 2018). Der N. femoralis wird bei Abduktion, Flexion und AuRenrotation im
Hiftgelenk durch das Ligamentum inguinale komprimiert (Plastaras, Chhatre & Kotcharian,
2014). Urséachlich fir Neuropathien des N. femoralis, die mit einer Inzidenz zwischen 0,04 und
2,6 % auftreten, sind neben Operationen an der Hiifte und des Beckens auch abdominelle oder
urogenitale Eingriffe sowie Punktionen der A. femoralis (Boontje & Haaxma, 1987; Moore &
Stringer, 2011).

Endoprothetik — Articulatio genus

Die Inzidenz von peripheren Nervenverletzungen nach Implantation einer Knietotalendopro-
these wird mit 0,12 bis 0,16 % angezeigt (Shetty, 2018; Christ, Chiu, Joseph, Westrich & Lyman,
2019). Vorbestehende Wirbelsdulenerkrankungen und eine Valgus-Deformitat des Sprungge-
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lenkes korrelieren positiv mit dem Auftreten von peripheren Nervenschaden. Weiterhin kon-
nen ein jungeres Alter, Krankenhauskomplikationen, das weibliche Geschlecht und bilaterale
Operationen mit dem Auftreten von Nervenschaden assoziiert werden (Shetty, 2018; Christ,
Chiu, Joseph, Westrich & Lyman, 2019). Operative Interventionen, die posterolaterale Verlet-
zungen des Kniegelenkes betreffen, gehen in 26,2 % der Falle mit Schaden des N. peroneus
communis einher. Davon beschreiben 4,9 % jeweils partielle oder komplette Durchtrennun-
gen und 16,4 % Dehnungsschaden des (Ridley, McCarthy, Bollier, Wolf & Amendola, 2018).
Kompressionsschaden des Nervs werden durch den anatomischen Verlauf des N. peroneus
communis um das Caput fibulae mit fibroossarer Offnung des Caput superficiale des M. pe-
roneus longus, oder auch durch eine praoperative Flexionskontraktur des Kniegelenkes, durch
Seitenlagerungen auf dem Operationstisch sowie durch externen Druck auf das Caput fibulae
provoziert (Plastaras, Chhatre & Kotcharian, 2014).

Eingriffe an der Articulatio glenohumeralis

Die Lagerung in der lateralen Dekubitus-Position ist im Vergleich zur Beach-chair-Position bei
einer allgemeinen Inzidenz von 10 % mit einem hoheren Risiko fir transiente Nervenschaden
verbunden (Rains, Rooke & Wahl, 2011).

Die Inzidenz von peripheren Nervenschaden nach Schulterluxationen betragt bis zu 65 %, wo-
von anterior-inferiore Luxationen 61,6 % ausmachen (Tiefenboeck, Zeilinger, Komjati, Fialka
& Boesmueller, 2020). Allgemein verursachen Schulterluxationen in 76,6 % der Falle Affektio-
nen des Plexus brachialis und in 23,3 % der Falle isolierte Nervenverletzungen (Tiefenboeck,
Zeilinger, Komjati, Fialka & Boesmueller, 2020)). Isolierte Lasionen des N. axillaris werden mit
einer Inzidenz zwischen 3,33 und 13,3 %, kombinierte Verletzungen mit einer Fraktur des Tu-
berculum majus humeri oder einer Rotatorenmanschettenverletzung mit jeweils 6,25 % an-
gegeben (Atef, El-Tantawy, Gad & Hefeda, 2016; Tiefenboeck, Zeilinger, Komjati, Fialka &
Boesmueller, 2020). Posttraumatisch bestehen sieben Monate lang in 41,6 % der Falle moto-
rische Defizite und in 35 % der Falle sensorische Defizite. Zu 43 % minden diese Defizite in
schweren Beeintrachtigung, zu 25 % in milden Beeintrachtigung und zu 32 % in kompletter
Wiederherstellung (Tiefenboeck, Zeilinger, Komjati, Fialka & Boesmueller, 2020).

Die Implantation von Schulter-Endoprothesen ist in 1 bis 20,9 % der Falle mit Nervenkompli-
kationen assoziiert (McFarland, Caicedo, Guitterez, Sherbondy & Kim, 2001; Ball, 2017), wel-
che durch exzessiven Zug oder direkte Verletzung provoziert werden (Ball, 2017). Frauen sind
mit 81,8 % haufiger betroffen als Manner (18,2 %). Die Implantation von inversen Schulter-
prothesen (21,3 % der Falle) hat dabei ein héheres Risiko von Nervenverletzungen als anato-
mische Prothesen (16,4 %).

Bezogen auf alle Nervenkomplikationen war der N. medianus mit 56,8 % am haufigsten be-
troffen, gefolgt vom N. musculocutaneus (18,1 %; Ball, 2017). Neuropathien des N. axillaris
traten in 0,75 % der Falle nach Implantation einer Schulterendoprothese auf (Wirth &
Rockwood Jr, 1996), welcher bei Kapsel-Labrum-Rekonstruktionen, Split des M. deltoideus
und perkutanen Interventionen am proximo-lateralen Humerus gefdhrdet ist (Nagda et al.,
2007). Das intraoperative Monitoring des N. axillaris bei Arthroplastiken des Schultergelenkes
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zeigte in 16,7 % Alterationen. In 9,1 % der Falle entwickeln sich nach einer Revisionsschulter-
endoprothetik distale periphere Neuropathien (Patel, Wilent, Gutman & Abboud, 2021).
Nervenschdaden bei Operationen im anterioren Bereich des Schultergelenkes werden mit 8,2
% und bei Operationen an der Rotatorenmanschette mit 1 bis 2 % Haufigkeit angegeben
(McFarland, Caicedo, Guitterez, Sherbondy & Kim, 2001). Der N. suprascapularis verlauft am
glenoidalen Rand, sodass er durch Bohren oder Schraubeniiberstand bei der Rekonstruktion
von Bankart-Lasionen oder in bis zu 27 % bei Verletzungen der Rotatorenmanschette betrof-
fen ist (Costouros, Porramatikul, Lie & Warner, 2007).

Die Tenodese des Caput longum des M. triceps brachii und das Positionieren des Retraktorsbei
Latarjet-Eingriffen fihrt in 4,1 % der Falle zur postoperativen temporaren Neuropraxie des N.
musculocutaneus (Ma, Van Heest, Glisson & Patel, 2009; Scully, Wilson, Parada & Arrington,
2013).

Andsthesiologische Verfahren

Die allgemeine Inzidenz von peripheren Nervenverletzungen bei anasthesiologischen Verfah-
ren, welche einer multifaktoriellen Genese unterliegen, wird mit weniger als 1 % angegeben.
Zu bemerken ist, dass unter Vollnarkosen zwar Nervenschdaden auftreten, die Narkoseform
selbst jedoch nicht ursachlich ist, sondern vielmehr unbemerkte Lagerungsschaden oder chi-
rurgische Aspekte. Infiltrative Narkoseformen kénnen dagegen direkt ursachlich fir Nerven-
schaden sein. So wurden unter Vollnarkosen 12 % dieser peripheren Nervenschdden beobach-
tet, von denen zwei Drittel den N. ulnaris und den Plexus brachialis betreffen (Chui, Murkin,
Posner & Domino, 2018). Die Inzidenz einer N.-ulnaris-Schadigung wird mit 0,04 bis 0,52 %
Haufigkeit berichtet (Warner, Warner & Martin, 1994; Warner et al., 1999). Als Ursache fir
intraoperative lagerungsbedingte Plexus-brachialis-Schaden sind Hyperextensionen der
Schulter bei Steilstellung des Kopfes nach unten, lange Applikation von Wundretraktoren, spe-
zifische chirurgische Techniken sowie Entziindungsreaktionen zu nennen (Unli, Velioglu,
Kogak, Becit & Ceviz, 2007; Gavazzi, de Rino, Boveri, Picozzi & Franceschi, 2016). An der unte-
ren Extremitat sind der N. cutaneus femoris lateralis in 0,5 %, der N. peroneus communis und
der N. ischiadicus in jeweils 0,3 % sowie der N. obturatorius in 0,5 % der Félle betroffen (War-
ner, Warner, Harper, Schroeder & Maxson, 2000).

Die Inzidenz von definitiven peripheren Nervenschdaden nach peripheren Nervenblockaden
liegt beibei 0,11 % (Williams, Ibinson, Gould & Mangione, 2017). Entsprechend der Lokalisa-
tion der peripheren Nervenblockade besteht eine Inzidenz von 2,73 % fir interskalenare und
1,4 % fir axillare Blockaden an der oberen Extremitat. Die Inzidenz fir Blockaden der unteren
Extremitat liegt bei 0,13 % flir den N. femoralis und bei 0,09 % fiir den N. ischiadicus (Minch
& Volk, 2012). Risiken, die postoperative neurologische Dysfunktionen begilinstigen, werden
prinzipiell in operations- und patientenassoziierte Faktoren unterteilt. Letztere beinhalten ho-
hes Alter, das mannliche Geschlecht, vaskulare Erkrankungen, Multiple Sklerose, Polyneuro-
pathie bei Diabetes mellitus, Nikotinabusus und arterielle Hypertonie. Zu den operationsbe-
dingten Risikofaktoren zdhlen eine Blutsperre von tGber 400mmHg, die Dauer der Blutsperre,
Lagerungen, Gipsanlagen und Schienen sowie Schadigungen von Nerven durch direkte Trau-
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mata oder Dehnungen (Miinch & Volk, 2012). In den USA wurden nach peripheren Nerven-
blockaden zu 0,66 % transiente und zu 0,69 % persistierende Nervenschdden bestatigt (Lee &
Shieh, 2008). In England waren es 0,14 % blockadebedingte Ldsionen (Szypula et al., 2010))
und in der Schweiz insgesamt 18 % bei 9 % permanenten Schaden (Staender et al., 2011)).
Blutspenden sind mit einer Inzidenz von 0,9 % mit Nervenschaden verbunden (Newman,
Pichette, Pichette & Dzaka, 2003; Newman, 2013).

Spezielle Kontinuitatsverletzungen

Plexus brachialis

Die Inzidenz fiir Plexus brachialis Lasionen liegt bei 0,2 bis 0,6 % (Lalkhen & Bhatia, 2012).
Anatomisch pradisponierende Faktoren fiir Verletzungen des Plexus brachialis sind die Ndahe
zu mobilen Knochenstrukturen und dessen Verlauf zwischen zwei fixierenden Punkten: dem
Foramen intervertebrale und der axillaren Muskelllicke sowie der limitierte Platz zwischen
Clavicula und erster Rippe. Es entsteht Druck und Dehnung auf die Nerven gegen die Clavicula
oder in lateraler Dekubitus-Position mit Kompression gegen Thorax und Caput humeri
(Plastaras, Chhatre & Kotcharian, 2014). Die Stellung des Armes in Abduktion und AuRRenrota-
tion dehnt obere Anteile des Plexus brachialis (Plastaras, Chhatre & Kotcharian, 2014)). Ver-
letzungen der Segmente C5 bis C6C mit dem N. musculocutaneus, N. axillaris und dem N. sup-
raclavicularis liegen eine innenrotierte und adduzierte Armstellung zugrunde (Plastaras,
Chhatre & Kotcharian, 2014). Verletzungen des N. axillaris haben eine Inzidenz von 1 bis 7 %
(Welch et al., 2009) und werden durch Kompression des Nervs gegen den Humerushals pro-
voziert (Plastaras, Chhatre & Kotcharian, 2014).

Sport

18 % aller Verletzungen des N. peroneus am Kniegelenk sind durch sportliche Aktivitaten be-
dingt, davon gehen jedoch 57 % nicht mit Frakturen oder Luxationen einher (Cho, Saetia, Lee,
Kline, & Kim, 2011).

Periphere Nervenschadigungen treten in 21,9 % der Falle bei Sport- und Freizeitaktivitaten in
den USA auf. Dabei sind 46,7 % auf trainingsbedingte Verletzungen zuriickzufiihren, mit Punc-
tum maximum in der 4. und 5. Dekade. Manner sind haufiger betroffen als Frauen. Bei den
unter 20-Jahrigen ist FulRball spielen pradominant (Li, Onor, Lemme & Gil, 2021).
Sportverletzungen bei High-School-Schiilern treten mit einer Inzidenz von 1,46 pro 100.000
Athleten auf. Die hochste Verletzungsrate bei Jungen hat mit 71,3 % das FuBballspielen, ge-
folgt von Ringen mit 7,1 % und Baseball mit 3,4 %. Auslésende Mechanismen sind in 67,3 %
der Fille Spielkontakte, in 10 % Uberanspruchung und in 9,7 % ein Oberflichenkontakt, wobei
Hypasthesien der oberen Extremitdt am haufigsten auftreten (Zuckerman et al., 2019).

5.2 Diskontinuitatslasionen

Die Inzidenz von peripheren Diskontinuitdtsverletzungen der oberen Extremitat wird in den
USA mit 0,0169 % bis 0,00438 % (Karsy et al., 2019; Tapp, Wenzinger, Tarabishy, Ricci &
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Herrera, 2019), in Finnland fir Frauen mit 0,00815 % und fir Manner mit 0,018 % (Wiman et
al.,, 2022) und in Schweden fiir Fingernerven mit 0,0062 % angegeben (Thorsén, Rosberg,
Steen Carlsson & Dahlin, 2012). Der Daumen ist der am haufigsten betroffene Finger, bei
Frauen in 0,0029 % und bei Mannern in 0,00784 % der Falle (Wiman et al., 2022). Die Inzidenz
von peripheren Nervenverletzungen der unteren Extremitat in den USA wird mit 0,0013 %
angegeben (Foster et al., 2019).

Nachfolgend sind keine Artikel von peripheren Nervenverletzungen bei Polytraumata oder
Kriegsverletzungen, Dehnungsverletzungen oder speziell iatrogene Verletzungen bericksich-
tigt (s. hierzu die jeweiligen spezifischen Kapitel dieser Leitlinie 4.2 — 4.5).

Bezogen auf die gesamte obere Extremitat ist der N. medianus mit 33,4 % (Spannweite: 12 bis
66 %) am hadufigsten verletzt, gefolgt von den Digitalnerven mit 24,4 % (Spannweite: 18 bis
37,3 %), dem N. ulnaris mit 24,1 % (Spannweite: 7,1 bis 44,2 %) und dem Plexus brachialis mit
8,4 % (Spannweite: 2,3 bis 14,5 %) (Rasuli¢ et al., 2015; Karsy et al., 2019; Kisch et al., 2019;
Tapp, Wenzinger, Tarabishy, Ricci & Herrera, 2019; Bergmeister et al., 2020; De, Singhal,
Naalla & Dave, 2021; Matzkeit et al., 2023; Aman et al., 2022). Die differenzierte Betrachtung
der anatomischen Regionen der oberen Extremitat weist periphere Nervenverletzungen an
den Fingern in 48,4 % (Spannweite: 31,4 bis 66 %), am Unterarm in 26,5 % (Spannweite: 21 bis
32 %), am Handgelenk in 25,5 % (Spannweite: 25,1 bis 26 %), am Daumen in 15,2 % (Spann-
weite: 9,7 bis 22 %), am Oberarm in 4,97 % (Spannweite: 2 bis 12,8 %) und an der Schulter in
3,08 % der Falle auf (Thorsén, Rosberg, Steen Carlsson & Dahlin, 2012; Manley, Wormald &
Furniss, 2019; Bergmeister et al., 2020; Aman et al., 2022; Wiman et al., 2022). Analysen der
Nervenverletzungen an den Fingern fanden heraus, dass der Daumen in 22 %, der Zeigefinger
in 37 %, der Mittelfinger in 10 %, der Ringfinger in 8 % und der Kleinfinger in 23 % der Falle
geschadigt sind. In Ho6he der Phalanx proximalis sind Nervenverletzungen zu 44 % lokalisiert,
distal der Articulatio interphalangealis proximalis ebenfalls zu 44 % und proximal der Articula-
tio metacarpophalangealis zu 12 % (Thorsén, Rosberg, Steen Carlsson & Dahlin, 2012).

An der unteren Extremitat ist der N. peroneus mit 26,8 % (Spannweite: 4,5 bis 42,7 %) am
haufigsten betroffen, gefolgt vom N. tibialis mit 7,6 % (Spannweite: 1,6 bis 15,4 %), dem N.
ischiadicus mit 9 % (Spannweite: 1 bis 16,6 %) und dem N. femoralis mit 7,5 % (Spannweite:
4,4 bis 10,7 %) (Foster et al., 2019; Bergmeister et a.l, 2020; Aman et al., 2022).

Obere versus untere Extremitdit

Entsprechend dem TraumaRegister der Deutschen Gesellschaft flr Unfallchirurgie haben 3,3
% aller Patienten mit Verletzungen der oberen Extremitat und 1,8 mit Verletzungen% der un-
teren Extremitdt eine zusatzliche Nervenverletzung (Huckhagel et al., 2018; Huckhagel,
Nichtern, Regelsberger, Lefering & TraumaRegister DGU, 2018). Studien zu peripheren Ner-
venverletzungen beschreiben, dass die obere Extremitat in 72,6 bis 88 der Falle% (Kouyoum-
djian, Graca & Ferreira, 2017; Aman et al., 2022), in 9,8 % die untere Extremitat, in 1,5 % die
Kopf-Hals-Region und in 0,4 % der Rumpf mit Kombinationsverletzungen betroffen sind (Aman
et al., 2022).
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Alter/Geschlecht

Periphere Nervenverletzungen der oberen Extremitat besitzen ihren Altersgipfel in der 3. De-
kade mit einem durchschnittlichen Alter zwischen 30,5 und 45,8 Jahren (Thorsén, Rosberg,
Steen Carlsson & Dahlin, 2012; Kouyoumdjian, Graca & Ferreira, 2017; Tapp, Wenzinger,
Tarabishy, Ricci; & Herrera, 2019; Bergmeister et al., 2020; De, Singhal, Naalla & Dave, 2021;
Matzkeit et al., 2023; Aman et al., 2022; Wiman et al., 2022). Manner sind 2,14-mal haufiger
betroffen als Frauen und haben ein 3,25 fach héheres Risiko fiir eine Verletzung von Digital-
nerven (Tapp, Wenzinger, Tarabishy, Ricci & Herrera, 2019). Manner erleiden mit 64,3 bis
93,3% der Falle haufiger Verletzungen der peripheren Nerven an der oberen Extremitat als
Frauen (Thorsén, Rosberg, Steen Carlsson & Dahlin, 2012; Kouyoumdjian, Graga & Ferreira,
2017; Bergmeister et al., 2020; De, Singhal, Naalla & Dave, 2021; Matzkeit et al., 2023; Aman
et al., 2022; Wiman et al., 2022). Frauen erleiden periphere Nervenverletzungen in 52,3% der
Falle aufgrund nichttraumatischer Genese und in 53,4 % iatrogen bedingt (Aman et al., 2022).

Ursachen

Peripheren Nervenverletzungen liegen in 47,8 % der Falle nichttraumatische und in 52,2 %
traumatische Ursachen aus Unféllen in der Freizeit (70 %) und wahrend der Arbeitszeit (30 %)
zugrunde (Aman et al., 2022). Letztere sind verursacht durch Kompression (22,2 %), Stlrze
(9,8 %), Unfélle mit einem Kraftfahrzeug (7 %), verschiedene Traumata (3,4 %), Elongation (1,3
%) sowie Verbrennung, Schussverletzungen, Explosionen oder Bisse (0,6 %) (Aman et al.,
2022). Nichttraumatische Genesen peripherer Nervenverletzungen beinhalten in 25 % der
Falle eine Kompression, Neurome in 3,5 %, Tumore in 0,8 %, Irritationen in 16,8 %, Inflamma-
tion in 0,2 % und unklare Griinde in 1,5 % der Félle (Aman et al., 2022).

An der unteren Extremitdt gehen periphare Nervenverletzungen zu 13,43 % aus Frakturen
hervor, zu 7,24 % aus Frakturen anderer Kérperregionen, zu 9,7 % aus Quetschverletzungen,
zu 11,2 % aus Komplikationen nach chirurgischen Eingriffen, zu 10,34 % aus offenen Wunden
und zu 48,09 % aus anderen Verletzungen (Foster et al., 2019). Weitere Ursachen fiir Nerven-
verletzungen der unteren Extremitat wurden in 39,6 % der Falle als nicht-traumatisch, in 27,1
% durch Motorrader, in 10 % nach Stilirzen, in 9,4 % nach Schnittwunden und in 9,2 % durch
Neurome identifiziert (Aman et al., 2022).

Periphere Nervenverletzungen sind zu 94 % mit offenen Verletzungen verbunden, wobei eine
Inkorporation von Fremdkdrpern in 86 % der Fdlle nachgewiesen wurde, welche zu 36 % von
elektrischen Maschinen, zu 15 % von Glas und zu 13 % durch Messer verursacht werden (
(Bergmeister et al., 2020).

Schnittverletzungen am Unterarm sind pradominierend fiir Nervenverletzungen bei Suizidver-
suchen und Spaghetti-Wrists (Rasuli¢ et al., 2015; De, Singhal, Naalla & Dave, 2021; Matzkeit
et al., 2023).

Periphere Nervenschaden bei Mehrfachverletzten entstehen in 47,1 bis 72 % der Falle nach
Verkehrsunfallen, zu 23,4 % durch penetrierende Verletzungen, zu 10,5 bis 24 % nach Stlirzen,
zu 6,8 % durch Schusswunden, zu 2,8 % nach Autounfallen mit FuBgangern, zu 2,3 % nach
Sportverletzungen und zu 7 % durch sonstige Ursachen (Intiso et al., 2010; Kouyoumdjian,
Graca & Ferreira, 2017).
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Handdominanz:

Die dominante Hand ist bei Unféllen in 33,3 bis 38 % der Falle (Thorsén, Rosberg, Steen
Carlsson & Dahlin, 2012; Matzkeit et al., 2023), bei Spaghetti-Wrist sogar in 73,3 % der Falle
verletzt (De, Singhal, Naalla & Dave, 2021). Die rechte obere Extremitat ist zu 40 bis 88,9 %,
die linke obere Extremitat zu 11,1 bis 60 % bei Unfdllen betroffen (Bergmeister et al., 2020;
Matzkeit et al., 2023; Aman et al., 2022). Analysen von Suizidverletzungen zeigen folgende
Verteilung: zu 14,3 % die dominante Hand, zu 57,1 % die nicht-dominante Hand und zu 28,6
% beide Hiande sowie in 14,3 % der Falle durch Linkshander und in 85,7 % der Falle durch
Rechtshdnder (Matzkeit et al., 2023).

Partielle vs. komplette Nervenverletzungen

Intraoperative Nervenexplorationen des AusmaRes des verletzen Nervendurchmessers an der
oberen Extremitat ergaben, dass eine intakte Kontinuitat in 10,7 bis 46,6 % der Falle (Intiso et
al., 2010; Aman et al., 2022), eine partielle Durchtrennung mit weniger als 50 % des Nerven-
durchmessers in 11 bis 16,5 % der Falle (Thorsén, Rosberg, Steen Carlsson & Dahlin, 2012;
Kouyoumdjian, Graca & Ferreira, 2017; Bergmeister et al., 2020) und eine partielle Durchtren-
nung mit Gber 50 % des Nervendurchmessers in 7,4 bis 71,4 % der Falle vorliegen (Intiso et al.,
2010; Thorsén, Rosberg, Steen Carlsson & Dahlin, 2012; Kouyoumdjian, Graca & Ferreira,
2017; Aman et al., 2022).

6. Diagnostik

Empfehlungen

Empfehlung 6.1.1  Eine sorgfaltige Erhebung der Vorgeschichte soll bei allen Pati- Stand 2013,
enten erfolgen, um eine periphere Nervenverletzung von spi-  geprift 2023

nalen, zerebralen oder anderen Funktionsstorungen abzu-
grenzen.

ANt

Evidenzgrad 5
Expertenmeinung
Konsensstarke 100%

Empfehlung 6.1.2  Eine klinische Untersuchung soll zum frithestmoglichen Zeit- Stand 2023,

punkt erfolgen. modifiziert
Empfehlungsgrad ANMN
Evidenzgrad 4

Literatur: Gupta et al. 2020
Konsensstarke 100%
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Empfehlung 6.1.3

Stand 2023,
modifiziert

Es sollte eine detaillierte, die unterschiedlichen Aspekte

(funktionell, anatomisch-morphologisch, atiologisch) umfas-

sende Ldsionsbeschreibung mit Bezug zu den gangigen Klassi-
fikationen (MRC und Seddon oder Sunderland) erfolgen.

Die Befunde sollten initial und bei den Verlaufsvorstellungen
zur Beurteilung einer Spontanbesserung, Indikationsstellung
oder Evaluation des Behandlungsergebnisses erfolgen.

Empfehlungsgrad B

Evidenzgrad 3a
Literatur: Chen et al. 2021

Konsensstarke 100%

Empfehlung 6.1.4

Stand 2023,
modifiziert

Zur Evaluation der Sensibilitat sollte ein Schwellentest fiir
leichte Beriihrungen und die Zweipunkte-Diskriminations-
schwelle erhoben werden. Falls moglich konnen auch kom-
plexere haptische Testverfahren verwendet werden.

Empfehlungsgrad B

Evidenzgrad 2b - 3a
Literatur: Antonopoulus et al. 2019, Jerosch-Herold 2005, John et al. 2022,
Fonesca et al. 2018

Konsensstarke 100%

Empfehlung 6.1.5

Stand 2023,
gepruft

Im Verlauf kann das Hoffman-Tinelsche Zeichen als Indikator
bestimmt werden, um das Fortschreiten oder Ausbleiben der

Regeneration entlang der Axone zu verfolgen.

Empfehlungsgrad 0o

Evidenzgrad 2b
Literatur: Wiesman et al. 2003

Konsensstarke 100%

Empfehlung 6.2.1

Stand 2023,
modifiziert

Da die Neurographie wichtige Hinweise zum Pathomechanis-
mus (Leitungsblock versus axonale Schadigung) bereits nach

einer Woche liefert, soll sie bei diagnostischer Unsicherheit in

den ersten Wochen fiir die Abklarung einer Nervenverletzung
durchgefiihrt werden.

Empfehlungsgrad AN

Evidenzgrad 2b
Literatur: Eder et al. 2017

Konsensstarke 100%
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Empfehlung 6.2.2

Stand 2023,
modifiziert

Da die Nadel-EMG-Untersuchung etwa 2 Wochen nach einer

axonalen Lasion charakteristische Veranderungen in betroffe-

nen Muskeln nachweist, soll sie bei Unklarheit nach 2 Wo-
chen zur Unterscheidung Axonotmesis versus Neurapraxie an-
gewendet werden.

Empfehlungsgrad AN

Evidenzgrad 4
Literatur: Jirgens et al. 2012

Konsensstarke 100%

Empfehlung 6.2.3

Stand 2023,
gepruft

Ein Nadel-EMG kann bereits unmittelbar nach einer Schadi-
gung genutzt werden, um einen eventuellen Vorschaden zu
erkennen oder um nachzuweisen, dass eine inkomplette La-

sion vorliegt.

Empfehlungsgrad 0o

Evidenzgrad 5
Expertenmeinung

Konsensstarke 100%

Empfehlung 6.2.4

Stand 2023,
gepruft

Zur Klarung spezieller Fragestellungen und zur Entscheidung
flr ein bestimmtes operatives Verfahren kénnen weitere
elektrophysiologische Techniken (intraoperative Neurografie,
somatosensibel evozierte Potenziale) eingesetzt werden.

Empfehlungsgrad 0o

Evidenzgrad 4
Literatur: Alon & Rochkind 2002, Assmus 1978, Gu et al. 2009, Robert et al.
2009, Stendel et al. 2006

Konsensstarke 100%

Empfehlung 6.3.1

Stand 2023,
gepriift

Die Sonografie sollte bei diagnostischer Unsicherheit praope-
rativ eingesetzt werden, aullerdem ggf. intraoperativ zur ge-
naueren Eingrenzung des Ortes und der Schwere einer trau-

matischen Nervenlasion sowie zur Erleichterung der Entschei-

dung fir das weitere operative Vorgehen.

Empfehlungsgrad B

Evidenzgrad 3a-3b
Literatur: Beekman & Visser 2004; Bodner et al. 2001, Peer et al. 2001, Toros
et al. 2009, Gruber et al. 2007

Konsensstarke 100%
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Empfehlung 6.3.2  Die Magnetresonanztomografie bzw. Magnetresonanz-Neu- Stand 2023,

rografie sollte in unklaren Fallen zur Lokalisation einer Ner- gepruft

venlasion sowie zur Beurteilung der Ursache und des Schwer-
grades eingesetzt werden.

Empfehlungsgrad B
Evidenzgrad 3b

Literatur: West et al. 1994, Boecker et al. 2022, Godel et al. 2019,
Konsensstarke 100%

Empfehlung 6.3.3  Eine Rontgendiagnostik des verletzten Teils einer Extremitat Stand 2023,
sollte in Standardtechnik in zwei oder drei Ebenen —evtl. mit  gepriift
zusatzlichen Zielaufnahmen zur Feststellung bzw. zum Aus-
schluss knocherner Veranderungen und Frakturen in Nerven-

nahe — eingesetzt werden.
Empfehlungsgrad B

Evidenzgrad 4

Literatur: Huckhagel et al. 2018a, b, Medina et al. 2014, Hendrickx et al. 2021,
Kim et al. 2021, Kim et al. 2020, Frech et al. 2016

Konsensstarke 100%

Empfehlung 6.3.4  Eine Angiografie, ein Angio-CT oder eine CT-Untersuchung Stand 2013,
kénnen erganzende Informationen als indirekten Hinweis auf  gepriift 2023
eine Nervenverletzung liefern.

Empfehlungsgrad 0o
Evidenzgrad 5
Expertenmeinung
Konsensstarke 100%
Statements

Statement 7 Auf der Basis klinischer Symptome und physikalischer Be- Stand 2013,
funde allein ist es haufig schwierig oder unmaoglich, zwischen  gepriift
Neurapraxie-, Axonotmesis- und Neurotmesis- Schadigungen
zu unterscheiden, insbesondere im Frithstadium der Lasion.
Hier konnen zusatzliche elektrophysiologische Befunderhe-

bungen und bildgebende Untersuchungen notwendig wer-

den.
Konsensstarke 100%

Dieses Kapitel betrachtet die diagnostischen Aspekte von peripheren Nervenverletzungen, die
fiir die Therapieentscheidungen relevant sind. Es bezieht sich auf klinische, elektrophysiologi-
sche und bildgebende Aspekte.
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6.1 Anamnese, klinische Untersuchung und Bedeutung des Hofmann-Tinel Zeichens

Der Nutzen einer klinischen Untersuchung fiir die Versorgung peripherer Nervenverletzungen
wurde bisher nicht explizit untersucht. Es ist jedoch eine allgemein akzeptierte Ansicht, dass
eine sorgfiltige, wenn moglich frihzeitige Anamnese und klinische Untersuchung steht immer
am Anfang der medizinischen Versorgung peripherer Nervenverletzungen (Emfehlung 6.1.1).
Dazu gehort die Erfassung der Vorgeschichte und/oder des Unfallhergangs gemeinsam mit
einer genauen klinischen Untersuchung, die sowohl die Nerven-, Muskel- als auch Gelenkfunk-
tion umfasst. Dabei gilt es, sowohl Motorik als auch Sensibilitdt und Schmerzauspragung kli-
nisch zu erfassen, um eine erste Einschatzung der Lasionsart und -héhe zu erhalten. Darauf
aufbauend kann dann die korrekte apparative Diagnostik initiiert werden (Kretschmer,
Antoniadis & Assmus, 2014).

Das Ziel muss sein, die Art und Auspragung der Nervenldsion — auch anhand der klinischen
Untersuchung — so frith und so prazise wie moglich einzuschatzen (Empfehlung 6.1.2), um die
richtige Therapie in kiirzestmoglicher Zeit einzuleiten.

Die haufig zu sehende “Watch-and-wait”-Strategie, die die Nervenldsion anhand ihrer Erho-
lungstendenz iber mehrere Monate einschatzt, ist aufgrund der Weiterentwicklung der bild-
gebenden Verfahren und dem Wissenszuwachs zum Effekt der Degeneration der muskuldren
Endplatten im Sinne eines ,,Zeit ist Muskel“-Konzeptes mittlerweile in den Hintergrund geriickt
(Gupta et al., 2020; Li et al., 2022). Es sollte mit allen Mitteln, bis hin zur operativen Explora-
tion, das Ziel verfolgt werden, die Nervenldsion moglichst prazise zu erfassen. Ist dann eine
unproblematische Kontinuitatslasion sicher erkannt, kann konservativ behandelt und abge-
wartet werden.

Zur ausfuhrlichen Untersuchung der Nervenfunktion sei an die einschlagigen Lehrblicher ver-
wiesen (Antoniadis, Harhaus & Assmus, 2021; Mumenthaler & Schliack, 2014). Die Untersu-
chung besteht in der Erhebung und Dokumentation der klinischen Befunde durch Inspektion,
Palpation, Erhebung der Gelenkbeweglichkeit, Untersuchung der Sensibilitat, dem Hoffmann-
Tinel-Zeichen und der motorischen Untersuchung. Flir die Praktikabilitdt im klinischen Alltag
wurden die wichtigsten Bewegungsabldufe der jeweiligen Nerven mit Kennmuskel und spina-
lem Innervationsursprung in den folgenden Tabellen zusammengestellt (s. Tabellen 3 bis 6).
Zur einheitlichen Dokumentation des Schweregrads eines sensiblen oder motorischen Funkti-
onsausfalls haben sich in der klinischen Routine die jeweiligen Einteilungen nach dem Medical
Research Council bewahrt (Medical Research Council, 1942). Zur Quantifizierung der sensib-
len, motorischen und allgemeinen Funktion etwa mittels Dynanometer, 2-Punkt-Diskrimina-
tion, Semmes-Weinstein-Monofilamenttest (Empfehlung 6.1.4) oder mit dem Fragebogen
,Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand Score” (DASH) sei auf die weiterfiihrende Literatur
verwiesen (Chen et al., 2021; Fonseca et al., 2018; John et al., 2022; Anatonopoulos et al.,
2019; Jerosch-Herold, 2005; Kretschmer, Antoniadis & Assmus, 2014). Einschrankend muss
erwdhnt werden, dass sich die vorhandene Evidenz liberwiegend auf periphere Nervenverlet-
zungen der oberen Extremitat bezieht.
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Tabelle 3: Bewegungen der oberen Extremitdt mit Zuordnung der Muskulatur, der
Nervenwurzeln und Nerven

Obere Extremitat

Bewegungen
Schulterabduktion 0-15°
Schulterabduktion ab ca. 10°
SchulterauBenrotation
Schulteradduktion

Schulterretroversion
Ellenbogenflexion

Ellenbogenextension
Ellenbogensupination
Ellenbogenpronation

Handgeler ion & -
Radiale Handgelenksextension
Handgelenksextension
Ulnare Handgelenksextension
Fingerextension (nicht Mittel- & Endglieder)
Fingermittel- & Fingerendgliedextension

& Beugung im Grundgelenk
Fingerflexion (distal)
Fingerflexion (distal)

Handgelenksflexion, Radialabduktion
lenksflexion

Daumenabduktion
Daumenopposition
Daumenadduktion
Daumenextension

Indexfingerextension
Handgelensulnarflexion
Hypothenarflexion
Hypothenarabduktion

Tabelle 4: Bewegungen der unteren Extremitat mit Zuordnung der Muskulatur, der Ner-

Nervenwurzeln
C5,C6
cs
Cs5,C6
C5,C6
C5,C6
c4,C5
C5,C6
ce

c7

c6, C7
ce, C7

c7,¢8
cs, C6
c7,¢8
c7,¢8
c7,¢8
8, Th1
c8,Th1
c7,¢8
c7,¢8

Cs6, C7
C7,C8,Th1

8, Th1
8, Th1
c8,Th1
c7,¢8

c7,¢8
€7,C8,Th1
8, Th1
8, Th1

venwurzeln und Nerven

Untere Extremitat

Bewegungen
Hiiftbeugung

Hiiftadduktion

Hiftextension
Knieflexion
Knieextension
FuRdorsalflexion
FuBeversion

FuBplantarflexion

GroRzehenhebung

Tabelle 5: Klassifikation der sensiblen Regeneration (Medical Research Counsil, MRC 1975 &

1942)

Nervenwurzeln
L1-14

12,13
12,13, 14

L5, 1
L5, 51
L5, 1; 52

12,13
13,14
14,15
L5, s1
s1,52

Nerven

suprascapularis
axillaris
suprascapularis
pectoralis lat. + med.
subscapularis
dorsalis scapulae
musculocutaneus
radialis

radialis

radialis / R. interosseus post.
medianus

zzzzzzzzzz2z2

radialis (R. profundus)

radialis (R. profundus)
interosseus post. (nn. radialis)
interossues post. (nn. radialis)
interossues post. (nn. radialis)
medianus

ulnaris

ulnaris

interosseus ant. (nn. medianus)

zzzzrrarzz

z

medianus
. medianus

z

Muskeln

M. supraspinatus

M. deltoideus

M. infraspinatus

M. pectoralis major

M- teres major

M. rhomboideus major & minor
M. biceps brachii

M. brachioradialis

M. triceps brachii

M. supinator

M. pronator teres

M. pronator quadratus

M. extensor carpi rad. brevis

M. extensor carpi rad. longus

M. extensor digit. communis

M. extensor carpi uln.

M. extensor digit. communis

M. lumbricalis (1 + 1)

M. lumbricalis (11l +1V)

M. flexor digit.prof. (uln. Dig. Il +1V)
M. flexor pollicis longus

M. flexor digit. prof. (radial / Dig Il)
M. flexor carpi radialis Hand- & Fingergrundge-
M. flexor digitorum superficialis

. medianus

medianus

ulnaris

interosseus post. (nn. radialis)

rzzz

interosseus post. (nn. radialis)
ulnaris
ulnaris

zzz»

ulnaris

Nerven
Plexus lumbalis & N. femoralis

z

. femoralis
obturatorius & N. tibialis
. obturatorius

zz

obturatorius & N. femoralis
gluteus inferior

ischiadicus

ischiadicus / N. tibialis

zzzz

femoralis

femoralis

fibularis profundus
fibularis superficialis
tibialis

zzzzz

z

fibularis profundus

M. palmaris longus

. abductor pollicis brevis
. opponens pollicis

. adductor pollicis

. extensor pollicis longus
. extensor pollicis brevis
. extensor indicis

. flexor carpi ulnaris

. flexor digiti minimi

. abductor digiti minimi

TTETEELLEER

M. psoas major
M. iliacus

M. sartorius

M. adductor magnus

M. obturator externus

M. adductor longus

M. adductor brevis

M. gracilis

M. pectineus

M. gluteus maximus

M. biceps femoris

M. semitendinosus

M. semimebranosus

M. sartorius

M. quadriceps femoris

M. tibialis anterior

M. fibularis longus et brevis
M. gastrocnemius

M. soleus

M. extensor hallucis longus

Grad

Stadium der Sensibilitat

Ergdnzung duch MacKinnon und

Dellon 1988 [MRC 1942]

SO

Keine Sensibilitat

S1

Schmerzwahrnehmung

S2

Beginnende Schmerzlokalisation und Be-
rihrungswahrnehmung

S2+

Riickgang der Hyperpathie

S3

Ruckkehr von Schmerzlokalisation und Be-
rihrungsempfindung

Statische 2PD bis 15 mm
Dynamische 2PD 4 bis 7 mm

S3+

Wie S3, zusatzlich Stimuluslokalisation und
2PD

Statische 2PD 7 bis 15 mm
Dynamische 2PD 4 bis 7 mm

S4

Normale Sensibilitat

Statische 2PD 2 bis 15 mm
Dynamische 2PD 2 bis 3 mm
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Tabelle 6: Beschreibung der Schweregrade der motorischen Lasion nach der MRC-Skala (Me-
dical Research Council Scale; MRC 1942)

MO Keine Kontraktion

M1 Sichtbare Muskelbewegung

M2 Aktive Bewegung bei ausgeschalteter Schwerkraft
M3 Aktive Bewegung gegen Schwerkraft

M4 Aktive Bewegung gegen leichten Widerstand

M5 Normale Kraft

Regelmalige Verlaufskontrollen abhdngig von der Hohe der Nervenldsion und der zu erwar-
tenden Regenerationszeit sind wahrend des weiteren Heilungsverlaufs durchzufihren.

Das Hoffmann-Tinel-Zeichen kennzeichnet die abnorme mechanische Irritierbarkeit von Ner-
venfasern (Hoffmann, 1915; Tinel, 1918). Die Untersuchung des Zeichens dient dazu, die ein-
setzende Regeneration nach erfolgter Nervenrekonstruktion zu bestatigen und im Verlauf zu
verfolgen. Dies kann mit einer Sensitivitat von 23 bis 67 % und einer Spezifitat von 95 bis 99 %
erreicht werden (Wiesman, Novak, Mackinnon & Winograd, 2003; Rinkel et al., 2018; Ho &
Braza, 2020; Bhatia et al., 2016). Mit zunehmender Regeneration und Wachstum der Axone
ist das Zeichen distal der Lasion zunehmend starker auslosbar als im Bereich der Lasionsstelle
bzw. Nervennaht. Bleibt das Zeichen auf Hohe der Nervenldsion stehen, muss von einer aus-
bleibenden Reinnervation ausgegangen und entsprechende MaRnahmen eingeleitet werden.
Nach einer Axonotmesis schreitet dieses Zeichen mit einer gréBeren Geschwindigkeit voran
(ca. 2 mm/Tag) als nach einer Nervenrekonstruktion (ca. 1 mm/Tag). Da ein voranschreitendes
Hoffmann-Tinel-Zeichen lediglich das Aussprossen von Fasern anzeigt, aber nicht die Innerva-
tion des Zielorganes, ist es kein Garant fiir einen Regenerationserfolg. Das Zeichen ist auch bei
»rein“ motorischen Nerven wie dem N. facialis oder dem N. interosseus posterior verwertbar,
da diese auch propriorezeptive sowie einen geringen Anteil sensibler Fasern enthalten, was
Voraussetzungen fiir das Wahrnehmen von Dysasthesien bzw. des Tinel-Zeichens sind.

6.2 Elektrophysiologie

Die Neurapraxie als mildester Grad einer Nervenverletzung bzw. Funktionsstérung ist charak-
terisiert durch eine Verlangsamung oder eine komplette Blockierung der elektrischen Nerven-
leitung im Bereich des geschadigten Nervensegments (segmentaler Block). Die Axone sind in
ihrer Koninuitat erhalten, die Nervenleitung ist proximal und distal der Lasion normal. Die La-
sion ist nach Abklingen oder der Beseitigung der Storung (gleichgliltig, ob mechanisch, meta-
bolisch oder ischamisch) voll reversibel und geht mit einer vollstandigen Normalisierung der
Nervenleitung innerhalb von Tagen oder Wochen einher (Trojaborg, 1970).

Die partielle und totale Axonotmesis sind elektrophysiologisch am zuverlassigsten mittels Na-
del- Elektromyografie (EMG) zu erkennen, und zwar am Auftreten pathologischer Spontanak-
tivitat etwa 10 bis 14 Tage nach dem Eintreten der Lasion. Das neurographische Korrelat der
Axonotmesis ist eine niedrige Reizantwort. Diese ist allerdings ein unspezifischer Befund. Bei
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der Beurteilung elektrophysiologischer Befunde ist deren zeitlicher Verlauf von entscheiden-

der Bedeutung (s. Tabelle 7).

Tabelle 7: Klassifikation traumatischer Nervenldsionen — Neurophysiologische Befunde im

zeitlichen Verlauf

EMG: Elektromyografie, ENG: Elektroneurografie, US: Ultraschall, ER: Entladungsrate motorischer Einheiten,

PME: Potenziale motorischer Einheiten, MSAP: Muskuldres Summenaktionspotenzial, ,,Block®: MSAP nach dista-

ler Reizung hoher als nach proximaler, PSA: pathologische Spontanaktivitat, CSA: Querschnittsflache (cross sec-

tional area), n: nomal, 1 : vergroRert, | : vermindert, @: keine, *): im Falle erfolgreicher operativer Therapie.

Sunderland Sofort Nach Nach Nach ca. 6 Wochen | Nach Jahren
1 Woche 2 Wochen
Grad | EMG | ER P, PME n | Normalisierung innerhalb von Minuten bis Wochen | Normal
ENG | ,Block” Normal
us Normal Normal Normal Normal Normal
Grad Il EMG | ER 1, ER 1, PSA, ER N, | PSA, ER 1, Poly- PME P
PME n PME n PME n phasie
ENG | ,Block” MSAP, MSAP MSAP MSAP({ )
us
Grad lll EMG | ER 1, ER 1, PSA, ER 1, PSA, ER 1, Poly- PME 1
PME n PME n PME n phasie
ENG | ,Block” MSAP, MSAP MSAP, MSAP({ )
us
Grad IV EMG | Insertion, @ PME PSA, @ PME PSA, @P ME (oder (PSA), @ PME (oder
@ PME Naszierende*) PME*)
ENG | ,Block” @ MSAP @ MSAP @ MSAP (oder @ MSAP (oder
MSAPJ *) MSAPJ *)
us CSA, Tex- CSAM, Tex- CSAM, Tex- Kontinuitdtsneurom | Kontinuitdtsneurom
turd turd turd
Grad V EMG | Insertion, @ PME PSA, @ PME | PSA, @ PME (oder (PSA), @ PME (oder
@ PME Naszierende*) PME*)
ENG | ,Block” @ MSAP @ MSAP @ MSAP (oder @ MSAP (oder
MSAPJ *) MSAPJ *)
us @ Kontinuitat | @ Kontinuitat | @ Kontinuitat | Stumpfneurom Stumpfneurom

6.2.1 Neurografie

Die Neurografie liefert wichtige Hinweise zum Pathomechanismus (Neurapraxie/Leitungs-

block versus axonale Schadigung) bereits nach einer Woche. Aufgrund pathophysiologischer

Uberlegungen und einiger Beobachtungsstudien ist sie daher fiir die Diagnose einer Nerven-
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verletzung von wesentlicher Bedeutung (Ubersicht in Campbell; Campbell, 2008) und soll da-
her nach der ersten Woche nach einer Nervenverletzung angewendet werden (Empfehlung
6.6). Fur die neurographische Untersuchung ist es notwendig, einen motorischen oder ge-
mischten Nerv proximal und distal des vermeintlichen Schadigungsortes zu stimulieren. Sofort
nach der Lasion kommt es zu einer Abnahme der Amplitude bei der proximalen Stimulation
bzw. zu einem Potenzialverlust. Unabhangig von der Art der Lasion bleibt der Nerv distal der
Schadigungsstelle erregbar. Bei einer reinen Neurapraxie (Leitungsblock) ist lediglich die Ner-
venleitung Giber die Lasionsstelle hinweg gestort, deshalb bleibt dieser Befund auch bei spa-
teren Untersuchungen bis zur Riickbildung des Blocks bestehen. Bei axonalen Lasionen (Axo-
notmesis oder Neurotmesis) zeigen Untersuchungen in den Folgetagen eine kontinuierliche
Abnahme der Amplituden im Rahmen der Wallerschen Degeneration (Eder, Schulte-Mattler
& Poschl, 2017; Friedman, 1991; Gilliatt, 1981). Bei einer kompletten axonalen Lasion ist das
Antwortpotenzial nach 7 bis 10 Tagen distal nicht mehr erhaltlich. Bei der kompletten (totalen)
Axonotmesis ist eine Unterscheidung von einer Neurotmesis mit klinisch neurophysiologi-
schen Methoden nicht moglich.

Besonders bei proximalen Lasionen, Plexuslasionen und Wurzelausrissen erlaubt die Untersu-
chung der sensiblen Nervenaktionspotenziale (SNAP) eine lokalisatorische Zuordnung. Bei in-
fraganglionaren Schadigungen (distal des Spinalganglions im Foramen intervertebrale) kommt
es zu einer Abnahme der Amplituden bzw. dem Verlust der sensiblen Antworten, wahrend bei
pragangliondren Schadigungen (bei Wurzelausrissen) nur der zentrale Ast der pseudounipola-
ren Ganglienzellen geschadigt wird. Der periphere Ast bleibt hier erhalten — wie in diesem Fall
aus ebendiesem Grund auch das SNAP, trotz klinischer Anasthesie (Harper, 2005; Lundborg &
Dahlin, 1996).

Liegt der Ort der Schadigung distal eines moglichen Stimulationsorts, ist der Wert der Neu-
rogaphie eingeschrankt, da es sowohl bei einer axonalen Schadigung als auch bei einem Lei-
tungsblock zu einem Verlust oder einer Erniedrigung des Antwortpotenzials kommt. Hier ist
immer die Kombination mit dem EMG erforderlich, welches bei axonaler Schadigung Spontan-
aktivitat zeigt. Bei bloflem Leitungsblock tritt dies wegen der erhaltenen anatomischen Ver-
bindungzwischen Nerv und Muskel nicht auf.

6.2.2 Elektromyografie

Mit der Nadel-EMG-Untersuchung kann etwa ab einem Zeitpunkt von zwei Wochen patholo-
gische Spontanaktivitat (Fibrillationspotenziale oder positive scharfe Wellen) in betroffenen
Muskeln nachgewiesen werden. Ab diesem Zeitpunkt ist eine Unterscheidung Axonotmesis
versus Neurapraxie mithilfe des EMG moglich (Carter, Robinson, Chang & Kraft, 2000). Da
diese Unterscheidung fir das weitere Vorgehen von groBer Bedeutung ist, soll daher nach
Ablauf von 2 Wochen ein Nadel-EMG durchgefiihrt werden (Empfehlung 6.2.2).

Besonders bei eingeschrankter Beweglichkeit (Frakturen, schmerzbedingte Immobilisation,
kognitive Einschrankungen), also eingeschrankter Beurteilbarkeit der klinischen Kraftprifun-
gen, kann durch das Verteilungsmuster der EMG-Veranderungen der Schadigungsort be-
stimmt werden.
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Mitunter kann es klinisch schwierig sein, eine inkomplette von einer kompletten Schadigung
zu trennen. Sobald sich bei der EMG-Untersuchung Potenziale motorischer Einheiten nach-
weisen lassen (Willkiirinnervation), muss es sich um eine inkomplette Schadigung handeln.
Eine komplette Schadigung (Neurotmesis) ist damit ausgeschlossen.

Die erste Untersuchung kann unmittelbar bzw. innerhalb der ersten Woche nach dem Trauma
(Campbell, 2008) erfolgen, um eventuelle Vorschadigungen zu erfassen und (durch vermin-
derte oder ausbleibende Willkiraktivitat) zu lokalisieren (Empfehlung 6.2.3).

Ist unklar, ob es sich um eine zentrale oder periphere Lasion handelt, kann bei einer héher-
gradigen posttraumatischen Parese mit der EMG-Untersuchung schon in den ersten Tagen
durch die erhéhte Entladungsrate motorischer Einheiten eine periphere Lasion nachgewiesen
werden (JUrgens, Puchner & Schulte-Mattler, 2012).

Bei einer totalen Axonotmesis kann das zeitgerechte Einsetzen der Reinnervation (Ausspros-
sung um 1 mm/d) mit dem EMG nachgewiesen werden, bevor klinisch eine Reinnervation er-
fasst werden kann.

6.2.3 Somatosensibel evozierte Potenziale

Nach einer Nervenverletzung mit axonaler Lasion konnen SEPs erhaltlich sein, wahrend ein
sensibles Nervenaktionspotenzial (SNAP) haufig nicht mehr auslésbar ist (Assmus, 1978). Dies
wird durch einen bisher noch unbekannten zentralen Verstarkermechanismus erklart (Eisen,
1988; Stendel, Jahnke & Straschill, 2006). Die Methode kann unter Ausnutzung dieses kortika-
len Verstarkereffektes als objektive Funktionsprifung der sensiblen Leitungsbahn im Frihsta-
dium der Reinnervation und zur Verfolgung des Regenerationsfortschrittes nach operativer
Behandlung von Nervenverletzungen (Assmus, 1978) Verwendung finden (Empfehlung 6.2.4).
SEPs sind im Regenerationsstadium oft friiher zu registrieren als SNAPs. Ein fehlendes SNAP
beweist eine ausbleibende Regeneration nur dann, wenn gleichzeitig das SEP nicht auslébar
ist (Eisen, 1988). Nach Elektrotrauma mit ausgedehnter Schadigung des N. medianus ladsst sich
mit dem intraoperativen SEP die Lange der Resektionsstrecke des Nervs besser abschatzen als
auf herkémmliche Weise, ndamlich histologisch, mit Transversalschnitten und intraoperativer
Neurografie (Gu, Xie, Jiang, Shen & Li, 2009).

6.2.4 Intraoperative elektrophysiologische Untersuchungen

Intraoperative elektrophysiologische Nervenuntersuchungen werden angewendet zur ldenti-
fizierung funktionell intakter Nervenfasern, zum Nervenmapping, bei Kontinuitatsneuromen
und bei Plexuslasionen (Burg et al., 2002; Campbell, 2008; Oberle, Antoniadis, Rath & Richter,
1997; Robert, Happel & Kline, 2009; Spinner & Kline, 2000; Kamble, Shukla & Bhat, 2019). Sie
kénnen bei der Entscheidung fiir ein bestimmtes operatives Vorgehen hilfreich sein (Empfeh-
lung 6.2.4).

Es stehen folgende Techniken zur Verfligung:

e SNAP-Ableitung
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e Nervenmonitoring mittels Nervenaktionspotenzialen (NAPs) und/oder Ableitung
von CMAPs (compound action potenzials)
e SEP-Ableitung

Beim Nervenmonitoring wird der Nerv intraoperativ stimuliert und die Muskelantwort aus
dem entsprechenden Kennmuskel mit Nadelelektroden (Ableitung von compound muscle ac-
tion potenzials, CMAP) abgeleitet oder klinisch gesehen. Diese Methode dient vor allem zur
Identifizierung eines (noch funktionierenden) Nervs und zur Erhaltung seiner Funktion bei der
Praparation (Burg et al., 2002; Kline & Tiel , 2007; Malessy, Pondaag & van Dijk, 2009; Hamad
et al.,, 2022; Murovic, 2009) sowie zur Evaluierung des Effekts einer Neurolyse (Alon &
Rochkind, 2002; Yan et al, 2008).

Das Nervmapping findet im Akutstadium einer Nervdurchtrennung Anwendung und dient zur
Unterscheidung motorischer und sensibler Nervenfasern. Im Rahmen der peripheren Nerven-
verletzungen kommt der intraoperativen SNAP-Ableitung die groRRte Bedeutung zu (Oberle,
Antoniadis, Rath & Richter, 1997). Bei Lasionen Grad Ill A-C und Grad IV nach Millesi (s. Kapitel
3) ist duBerlich die Nervenkontinuitat intakt. Es kann entweder ein Kontinuitdtsneurom, eine
Endoneuralfibrose oder eine Fibrose des epi- oder interfaszikularen Epineuriums vorliegen.
Diese Veranderungen kdnnen den gesamten oder einen Teil des Nervs, also auch einzelne
Faszikel, betreffen. Zur Differenzierung dieser Lasionen kann das intraoperative Monitoring
mit Ableitungen von SNAPs beitragen (Mavrogenis et al., 2008). Der Nerv wird proximal der
Lasionsstelle mit einer dreipoligen Hakenelektrode gereizt und distal der Lasion mit einer
zweipoligen Elektrode abgeleitet.

6.3 Bildgebende Verfahren

6.3.1 Magnetresonanztomografie (MRT)

Bei Fragen im Rahmen eines Nerventraumas sollte eine geplante Kernspintomografie, wenn
moglich, in Form einer Magnetresonanzneurografie (MRN) erfolgen. Die Indikation ist dabei
im engen Austausch von klinisch behandelnden Chirurgen und Radiologen zu stellen, um die
Untersuchungsregion, das Sequenzprotokoll sowie das erwartete Schadigungsausmall mog-
lichst eingrenzen zu konnen und die Untersuchung zielgerichtet in einen sinnvollen klinischen
Kontext zu bringen. Eine vollstandige Extremitatenuntersuchung ist sehr zeitaufwendig und
belastend fiir den Patienten und gerade im Kontext einer frischen Verletzung aufgrund der
Lagerungsbedingungen moglicherweise nur begrenzt durchfihrbar.

Das Hauptprinzip der MRN ist die bestmogliche Isolierung des nervalen MR-Signals vom um-
gebenden Gewebe (Kollmer, Bendszus & Pham, 2015; Baumer, 2017; Andreisek & Chhabra,
2018). Dies wird typischerweise durch lange Echozeiten bei gleichzeitiger Unterdriickung des
Signals des umgebenden Fettgewebes erreicht. In Kombination mit der notwendigen hohen
Ortsauflésung kdnnen strukturelle Veranderungen eines verletzten Nervs bzw. seiner fasziku-
laren Binnenarchitektur (Purger, Sakamuri, Hug, Biswal & Wilson, 2020; Chhabra, Ahlawat,
Belzberg & Andreseik, 2014) sowie umgebender Weichgewebsverdnderungen wie etwa eine
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Muskeldenervierung (Kim et al, 2011; Schwarz et al., 2015) verlasslich dargestellt werden. Au-
RBerdem ist die Abbildung eines grofleren Gewebevolumens von Vorteil, sodass gleichzeitig
auch subklinisch betroffene Regionen mitbeurteilt werden kdnnen und mehrfache Evaluatio-
nen des Bildmaterials moglich sind.

Der Einsatz der MRN eignet sich somit besonders fir Situationen, in denen die librige Diag-
nostik lickenhafte oder uneindeutige Ergebnisse liefert (Empfehlung 6.3.2). Das gilt im Spezi-
ellen:

e Beitiefergelegenen und proximalen Nervenstrukturen, insbesondere Plexusverlet-
zungen.

e Bei ausgedehnten Himatomen und Weichteilverletzungen.

e Zur Beurteilung von Denervierungsmustern.

e Zur Forcierung von therapeutischen Entscheidungen und Zeitersparnis, insbesondere
Vermeidung von nachteiligen ,,Watch-and-Wait“-Intervallen.

Fiir die technischen Voraussetzungen einer MRN sollte die Untersuchung aufgrund des besse-
ren Signal-zu-Rausch-Verhaltnisses grundsatzlich an einem 3-Tesla-MRT angestrebt werden.
Mit einem entsprechend adaptierten Protokoll ist jedoch auch eine Untersuchung bei 1,5 T
moglich und bei erwarteten Metallartefakten gegebenenfalls sogar von Vorteil (Andreisek &
Chhabra, 2018). Bislang besteht wenig Erfahrung mit Untersuchungen am Ultrahochfeld-MRT
(d. h. bei 7 T und mehr) und ein gesicherter Mehrwert konnte bislang nicht dargestellt werden.
Fiir die optimale Darstellung der zu untersuchenden Region werden dedizierte Kérperspulen
mit einem optimierten Spulenprofil empfohlen. Wichtig ist dabei auch die Minimierung des
Abstands zur interessierenden Nervenstruktur sowie gegebenenfalls eine Parallelbenutzung
mehrerer Spuleneinheiten.

Optimierte Sequenzprotokolle sollten je nach Untersuchungsregion ausgewahlt werden, wo-
bei eine Standardisierung der Untersuchungsprotokolle die Verlasslichkeit der diagnostischen
Aussage erhoht und den Ablauf verbessert (Jengojan, Schellen, Bodner & Kasprian, 2017;
Schwarz, Pedro, Brand, Bendszus & Antoniadis, 2017; Andreisek & Chhabra, 2018). Die intra-
venose Gabe eines gadoliniumhaltigen Kontrastmittels ist bei frihzeitigen Untersuchungen
nach einem Nerventrauma eher nicht zu empfehlen. Bei langer zuriickliegender Verletzung
kann dies aber zur genauen Einschatzung des AusmaRes einer Nervenbinnenverletzung sowie
des umgebenden Narbengewebes von Nutzen sein.

Wichtige diagnostische Kriterien zur Beurteilung der Schadigungslokalisation und Schwere im
Rahmen einer Nervenverletzung sind die Beurteilung von Nervenkaliber und Kontinuitat so-
wie der sogenannten intraneuralen oder faszikularen T2-Lasion (Stoll, Bendszus, Perez &
Pham, 2009). Die strukturelle raumliche Auflésung einer MRN ermoglicht es, vollstandige Kon-
tinuitatsverletzungen der peripheren Nerven in den allermeisten Fallen sehr friih nach der
stattgefundenen Verletzung nachzuweisen. Daher kann auf Grundlage der Bildbefunde haufig
ein nachteiliges ,, Watch-and-Wait“-Intervall vermieden werden, bevor die Entscheidung zur
operativen Intervention getroffen wird (Schwarz, Pedro, Brand, Bendszus & Antoniadis, 2017;
Boecker et al., 2022). Kontinuitdtsneurome sind ebenfalls zuverlassig durch eine deutliche Ka-
liberzunahme beurteilbar (Chhabra, Ahlawat, Belzberg & Andreseik, 2014). Kommt es nach
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akutem Druck oder scharfer Durchtrennung zum axonalen Faserverlust, stellt sich dieser durch
eine langstreckige, T2-hyperintense Verdanderung der distalen Nervenfaszikel ab der Schadi-
gungsstelle dar.

In den vergangenen Jahren hat sich neben den hochauflésenden anatomischen Nervendar-
stellungen der MRN auch zunehmend die funktionelle Diffusionstensorbildgebung (DTI) zur
Beurteilung des peripheren Nervensystems etabliert (Naraghi, Awdeh, Wadhwa, Andreisek &
Chhabra, 2015; Jeon, Fung, Koch, Tan & Sneag, 2018). Dabei kénnen zum einen funktionelle
Eigenschaften von Nervenlasionen beurteilt werden (Bdumer et al., 2014; Godel et al., 2019),
zum anderen kann mittels einer sogenannten Traktografie die Kontinuitat von Nerven bzw.
Nervenfasern erfasst werden (Martin Noguerol et al., 2019)). Dies kann vor allem fiir die Frage
nach der Kontinuitat bzw. Funktionalitdt von Nervenwurzeln nahe der Wirbelsdule von Nutzen
sein (Gasparotti et al., 2013). Inwieweit hier jedoch eine direkte Entsprechung von einzelnen
Diffusionstrakten zu histologisch gesicherten Nervenfasern bzw. -faszikeln besteht, ist derzeit
nicht abschlieBend geklart. Entsprechende Visualisierungen missen daher mit Vorsicht inter-
pretiert werden.

Bisherige experimentelle Forschungsdaten sowie vereinzelte Fallberichte legen als weiteres,
moglicherweise zukiinftiges Einsatzgebiet der DTI-MRN nahe, dass mittels DTl auch eine er-
folgreiche Nervenregeneration abgebildet werden kann (Lehmann, Zhang, Mori & Sheikh,
2010; Simon et al., 2014). Der Einsatz dieser Techniken ist jedoch zum aktuellen Zeitpunkt
nicht hinreichend weit ausgereift und sollte spezialisierten Zentren vorbehalten bleiben.

6.3.2 Sonographie

Der hochauflésende Nervenultraschall (HRUS) hat sich mittlerweile zu einer fest etablierten
Untersuchungsmethode in der Diagnostik peripherer Nervenerkrankungen entwickelt (Emp-
fehlung 6.3.1). Nach aktueller Datenlage ist der HRUS in der Lage, den Ort einer traumatischen
Nervenldsion mit hoher Sensitivitat und Spezifitdt nachzuweisen, und wird speziell bei einer
geschlossenen Verletzung als wertvoll angesehen (Cartwright, Chloros, Walker, Wiesler &
Campbell, 2007; Lee, Singh, Nazarian & Ratliff, 2011; Tang, Wang, Zhang, He & Liu, 2012). Da-
bei kann zwischen traumatischen Veranderungen des Nervs selbst und Veranderungen des
perineuralen Gewebes (Narbe, Kallus) differenziert werden (Chiou, Chou, Chiou, Liu & Chang,
2003; Gruber, Peer, Meirer & Bodner, 2005). Durch laufende technische Verbesserungen, die
zu einer Erhéhung des Gewebekontrastes und der raumlichen Auflésung flhrten, wurde die
morphologische Untersuchung eines Nervs oder seiner Umgebung moglich (Beekman &
Visser, 2004, Cartwright, Chloros, Walker, Wiesler & Campbell, 2007; Gruber, Peer, Kovacs,
Marth & Bodner, 2003; Gruber, Peer, Meirer & Bodner, 2005; Hollister, Simoncini, Sciuk &
Jordan, 2012; Karabay, Toros, Ademoglu & Ada, 2010; Koenig et al., 2009; Lee, Singh, Nazarian
& Ratliff, 2011). Als sonographische Kriterien fiir eine traumatische Nervenlasion gelten (Peer,
Bodner, Meirer, Willeit & Piza-Katzer, 2001; Toros et al., 2009):

e Kontinuitatsverlust (Darstellung zweier Nervenstimpfe mit oder ohne Liicke)
e Fusiforme Schwellung mit hyperechogener Textur
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e Unterbrechung der faszikularen Struktur und der Kontinuitat des Epineuriums

e Schwellung und hypoechogene Echotextur mit durchgehend nachweisbarem Epi-
neurium, mit oder ohne Zeichen einer externen Kompression durch perineurale Ge-
webe wie Kallus oder Narbe

Der praoperative Ultraschall kann in der Regel eine komplette Unterbrechung der Nervenkon-
tinuitat von einer Kontinuitatslasion differenzieren. Durch die Beurteilung der Faszikelstruktur
und der VergroRerung der Nervenquerschnittsfliche an der Lasionsstelle sowie distal hiervon
kann mit einer hohen Genauigkeit (bis zu 93 %; Zhu, Liu, Li, Shao & Hu, 2011) eine ,major
lesion’, d. h. Verletzungsgrad IV und V nach Sunderland (s. Tabelle 7), detektiert werden. Eine
langstreckige Nervenschwellung distal der Lasionsstelle wird hierbei als Zeichen einer Waller-
schen Degeneration angenommen (Gruber et al., 2007). Eine spezifischere Unterscheidung
der Nervenlasionen anhand der Sunderland-Klassifikation ist jedoch (noch) nicht moglich.
Durch die praoperative Darstellung des distalen und proximalen Nervenstumpfes kann die
Operationsplanung erleichtert und dartiber hinaus gegebenenfalls sogar die Operationszeit
reduziert werden (Bodner et al., 2001; Lee, Singh, Nazarian & Ratliff, 2011). Ein weiterer Vor-
teil in der praoperativen Planung besteht in der Moglichkeit, mittels Ultraschall ein Mapping
des Nervenverlaufs und gegebenenfalls begleitender GefdaRe zu erstellen. Intraoperativ gelingt
zudem die Abgrenzung geschadigter Faszikel von gesunden Faszikeln sowie die Darstellung
der Lasionslange (Burks, Cajigas, Jose & Levi, 2017; Koenig, 2010). Die mit hochfrequenten
Schallkopfen einhergehende geringe Gewebeeindringtiefe schrankt die Beurteilung tieferlie-
gender Strukturen ein. Zusatzlich konnen traumabedingte Weichteilverdanderungen (etwa
ausgepragte Narbenbildung, Fremdkorper wie Splitter oder Nahtmaterial) durch Schallstreu-
ungs- und Absorptionsphdnomene die Beurteilung des Ultraschalls erheblich einschranken
(Gruber, Peer, Meirer & Bodner, 2005). Bei oberflachlich verlaufenden kleinen Hautnerven
kann eine hohere Schallfrequenz von 80 Mhz und mehr die Darstellbarkeit verbessern
(Stokvis, Van Neck, Van Dijke, van Wamel & Coert, 2009). Sonografisch lasst sich auch das
Gleitverhalten des Nervs nach Rekonstruktionen beurteilen (Erel et al., 2010).

6.3.3 Rontgen, CT, Angiografie

Nerven sind als Weichteilgewebe nicht rontgenologisch darstellbar. Da jedoch einige Nerven
unmittelbar entlang eines Knochens verlaufen (z. B. die Nn. Ulnaris und radialis an der oberen
Extremitat, Nn. Ischiadicus an der Hiifte, peroneus, tibialis am Kniegelenk (Medina, Arom,
Yeranosian, Petrigliano & McAllister, 2014; Hendrickx, Hilgersom, Alkaduhimi, Doornberg &
van den Bekerom, 2021; Mthethwa & Chikate, 2018) liefert in diesen Fallen die Rontgenun-
tersuchung einen wesentlichen Hinweis auf eine Nervenverletzung (Empfehlung 6.3.3), auch
wenn keine Evidenz zum Nutzen der Rontgendiagnostik bei peripheren Nervenverletzungen
besteht.

Rontgen und CT erlauben eine Einschatzung der Gelenkluxation oder -subluxation, der Frak-
turlokalisation, dislozierter Fragmente und metallischer Implantate mit Hinweisen auf eine
mogliche Nervenlasion (Goyal, Wadgera, Srivastava, Ansari & Dawar, 2021; Bertrand, Andrés-
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Cano & Pascual-Lépez, 2015; Samson, Ng & Power, 2016; Kim, Park, Kim, Lee & Pujol, 2021).
Dariber hinaus konnen auch Osteophyten oder Exostosen, die fiir eine chronische Nervenla-
sion verantwortlich sein kdnnen, durch die Rontgendiagnostik detektiert werden (Empfehlung
6.3.3).

Die CT-Diagnostik und die Angiografie, die heute meist als CT-Angiografie eingesetzt werden,
kénnen dazu beitragen, beim Trauma Kombinationen aus Nervenldsionen und Gefallverlet-
zungen nachzuweisen (Empfehlung 6.3.4; Frech, Pellegrini, Fraedrich, Goebel & Klocker, 2016;
Huckhagel et al., 2018; Huckhagel, Nlichtern, Regelsberger, Lefering & TraumaRegister DGU,
2018).

Ist bei unklaren Nervenausfallen die Rontgenaufnahme unauffallig, kann neben dem Ultra-
schall alternativ die MRT bzw. Angio-MRT zusatzliche Informationen liefern (s. Kapitel 6.3.1
und 6.3.2). Dadurch kénnen auch tumordése Veranderungen, die als Ursachen eines periphe-
ren Nervenschadens in Betracht kommen, erfasst werden (Kim, Yoo, Kim Han, & Lee, 2020).

7. Timing und Therapie

Empfehlungen

Empfehlung 7.1.1 | Der in der Versorgung peripherer Nervenverletzungen tatige  Stand 2013,
Arzt sollte Kenntnisse der Pathophysiologie, der Klassifikation geprift 2023

und der Diagnostik peripherer Nervenverletzungen haben.

Dies ist die Voraussetzung fiir die korrekte Diagnostik, prog-
nostische Einschatzung und Indikationsstellung eines operati-

ven Eingriffs.
Empfehlungsgrad Bt

Evidenzgrad 5
Expertenmeinung
Konsensstarke 100%

Empfehlung 7.1.2  Operativ zu versorgende Nervenschaden sollten zeitnah einer  Stand 2023,

adaquaten mikrochirurgischen, operativen Mallnahme zuge-  NEU
flihrt werden, um eine moglichst friihe Reinnervation zu er-
reichen.
Empfehlungsgrad B
Evidenzgrad 3a-3b
Literatur: MacKay et al. 2021, Taylor et al. 2009
Konsensstarke 100%
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Empfehlung 7.1.3

Stand 2023,
modifiziert

Wenn ein Nerv klinisch eine Funktionsstorung zeigt und sich

entlang seines Verlaufs eine offene Verletzung befindet, ist

zunachst von einer Beteiligung auszugehen und es soll die
umgehende Exploration erfolgen.

Empfehlungsgrad AN

Evidenzgrad 5
Expertenmeinung

Konsensstarke 100%

Empfehlung 7.1.4

Stand 2023,
gepruft

Eine Sekunddrversorgung (,,Delayed-Repair”) sollte wegen
unterlassener oder nicht indizierter Primarversorgung
(Schuss-/Sageverletzung, unzureichende Erfahrung und Aus-
ristung, im Vordergrund stehende Begleitverletzungen) bei
reizlosem, nicht infiziertem Revisionsbereich und bei guter
Blutversorgung bei gesicherter Diagnose innerhalb von 3 bis 6
Wochen, bei erforderlichen Verlaufskontrollen spatestens in-
nerhalb von 6 Monaten (dennoch so frith wie moglich) erfol-
gen.

Empfehlungsgrad B

Evidenzgrad 3a—-3b
Literatur: MacKay et al. 2021; Kato et al. 2006

Konsensstarke 100%

Empfehlung 7.1.5

Stand 2023,
modifiziert

Bei einer geschlossenen/stumpfen bzw. bei einer Dehnungs-
Verletzung sollte bei Vorliegen einer Nervenfunktionsstorung
eine genaue Dokumentation des neurologischen Befundes er-
folgen und die Nervenexploration ggf. in Abhangigkeit vom
klinischen, elektrophysiologischen und/oder bildgebenden
Befund und Verlauf durchgefiihrt werden.

Empfehlungsgrad B

Evidenzgrad 5
Expertenmeinung

Konsensstarke 100%

Empfehlung 7.1.6

Stand 2023,
modifiziert

Falls bei einer knchernen Verletzung in Nervennahe ein offe-
nes Osteosyntheseverfahren notwendig ist, sollte eine sichere

Nervdarstellung und eine entsprechende Befunddokumenta-

tion vorgenommen werden.

Empfehlungsgrad B

Evidenzgrad 5
Expertenmeinung

Konsensstarke 100%
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Empfehlung 7.1.7

Stand 2023,
modifiziert

Bei ausbleibender Regeneration sollte innerhalb von 6 Mona-

ten nach dem Trauma, jedoch so frith wie moglich, das wei-

tere Therapiekonzept festgelegt werden und ggf. eine opera-
tive Exploration des Nervs erfolgen.

Empfehlungsgrad B

Evidenzgrad 3a
Literatur: Shao et al. 2005, llyas et al. 2020

Konsensstarke 100%

Empfehlung
7.2.1.1

Stand 2023,
modifiziert

Eine faszikuldre Neurolyse kann im Rahmen einer Teilnerven-
rekonstruktion (,Split-Repair”), bei einem Nerventransfer, bei
starken Vernarbungen und im Rahmen der Nerventransplan-
tation durchgefiihrt werden.

Empfehlungsgrad 0o

Evidenzgrad 5
Expertenmeinung

Konsensstarke 100%

Empfehlung
7.2.1.2

Stand 2023,
modifiziert

Bei der primaren und sekundaren Nervennaht soll gewahrleis-

tet sein, dass die Nervenenden spannungsfrei koaptiert wer-

den.

Empfehlungsgrad AN

Evidenzgrad 3a
Literatur: Ducic et al. 2017

Konsensstarke 100%

Empfehlung
7.2.1.3

Es soll bei einer Nervennaht feines Nahtmaterial mindestens Stand 2023,

gepruft

der Starke 8-0 bis 10-0 verwendet werden.

Empfehlungsgrad ANN

Evidenzgrad: 3a
Literatur: Koopman et al. 2022

Konsensstarke 100%
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Empfehlung 7.2.1.4

Eine Nerventransplantation soll immer dann vorgenommen  Stand 2023,

werden, wenn eine spannungsfreie Koaptation der Nerven- modifiziert

enden nicht moglich ist — moéglichst unter Verwendung eines

Empfehlungsgrad

autologen Transplantats.

Starke Empfehlung daftir i1

Qualitat der Evi-

Komplikationen

denz Sehr niedrig @OOO
Evidenzbericht Teil B | Revision mit Transplantatentfernung:
Frage 1 Sehr niedrig OGO
Sensible Erholung (BMRC):
Sehr niedrig POOO
Motorische Erholung (BMRC):
Sehr niedrig POOO
Integrierter funktioneller Outcome:
Sehr niedrig POOO
Literatur: Thomson et al. 2022, Ahmad et al. 2017, Yang et al. 2011
Konsensstarke: 100%

Empfehlung
7.2.1.5

Die Transplantatlange soll ca. 10 % langer sein als die eigentli-

Stand 2023,

che Defektstrecke. Modifiziert

Empfehlungsgrad ANN

Evidenzgrad 3a
Literatur: Geissler et al. 2019

Konsensstarke 100%

Empfehlung Bei einer partiellen Nervendurchtrennung sollte unter be- Stand 2023,
7.2.1.6 stimmten Voraussetzungen und bei strenger Indikationsstel- gepruft
lung eine Teilnervenrekonstruktion (,,Split-Repair”) erfolgen
Empfehlungsgrad B
Evidenzgrad 5
Expertenmeinung
Konsensstarke 100%
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Empfehlung Fiir alle Verfahren der Nervennaht oder Nervenrekonstruk- Stand 2023,

7.2.1.7 tion sollen ausreichende optische VergréfSerungsgerdte und modifiziert
eine entsprechende Ausleuchtung vorhanden sein (Mikroskop
bzw. Lupenbrille), auRerdem ein mikrochirurgisches Instru-
mentarium und mikrochirurgisches Nahtmaterial.
Zu empfehlen sind Vorrichtungen, die eine intraoperative
elektrophysiologische Nerventestung ermaglichen (z. B. Ner-
venstimulatoren zur Testung der muskuldren Reizantwort o-
der die Ableitung von Nervenaktionspotenzialen).

Empfehlungsgrad ANN

Evidenzgrad 4
Literatur: Thomas et al. 2015

Konsensstarke 100%

Empfehlung 7.2.1.8 Bei einer Verletzung sensibler Nerven und bei kurzen Defekt- Stand 2023,
strecken sensibler Endaste (Fingernerven) konnen Venen o-  modifiziert

der Conduits/Tubes eingesetzt werden..

Empfehlungsgrad: Optional 0&
Qualitat der Evi- Komplikationen
denz Sehr niedrig POOO
Evidenzbericht Teil B | Revision mit Transplantatentfernung:
Frage Sehr niedrig POO O
Sensible Erholung (BMRC):
Sehr niedrig POOO
Statische 2 Pkt-Diskriminierung
Sehr niedrig OO O
Dynamisch 2 Pkt-Diskriminierung:
Sehr niedrig POOO

Literatur: Thomson et al. 2022, Bocker et al. 2022, Chiu et al. 1990, Erakat et
al. 2013, He et al. 2015, Manoli et al. 2014, Saeki et al. 2018, Mauch et al.
2019

Konsensstarke: 100%
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Empfehlung 7.2.1.9

Stand 2023,
modifiziert

Nerventransfers sollten eingesetzt werden, wenn eine Ner-

venrekonstruktion nicht moglich oder nicht erfolgsverspre-

chend ist. Sie kdnnen auch erganzend in End-zu-Seit-Technik
eingesetzt werden.

Empfehlungsgrad:

Schwache Empfehlung dafir 0t

Qualitat der Evi-

Plexustrauma - Beugung im Ellenbogen:

denz niedrig OO O
Evidenzbericht Teil B | Plexustrauma - Abduktion der Schulter:
Frage 3 niedrig @HOO
Geburtstraumatische Plexuslahmung - Beugung im Ellenbogen:
niedrig @HOO
Axillarisschadigung — Abduktion der Schulter:
niedrig PHOO
Lasion des N. axillars - Beugung im Ellenbogen:
Sehr niedrig POOO
Peronadusschadigung — Funktionelle Erholung:
niedrig PHOO
Literatur: Bhandari et al. 2015, Klifto 2022, Velasquez-Giron et al 2021, Texa-
kalidis et al. 2019, Koshy et al. 2017, Ali et al. 2015, Garg et al. 2011
Konsensstarke: 100%

Empfehlung Bei fehlendem distalem Anschluss kann bei motorischen Ner-  Stand 2013,
7.2.1.10 ven eine direkte Muskelneurotisation durchgefiihrt werden. gepriift 2023
Empfehlungsgrad 0o
Evidenzgrad 5

Expertenmeinung
Konsensstarke 100%

Empfehlung
7.2.1.11

Stand 2013,
geprift 2023

Sensible Ersatzoperationen (neurovaskulare Lappen) kénnen

bei ausgedehnten Weichteilverletzungen der Hand, insbeson-

dere bei Fingerverletzungen, vorgenommen werden.

Empfehlungsgrad (=3

Evidenzgrad 5
Expertenmeinung

Konsensstarke 100%
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Empfehlung Nerventransfers sollten so geplant werden, dass die Koaptati- Stand 2023,
7.2.1.3.1 onsstelle so nah wie moglich am Zielmuskel zu liegen kommt.  NEU
Empfehlungsgrad B
Evidenzgrad 3

Literatur: Van Zyl et al. 2019, Garg et al. 2011, Socolovsky et al. 2020
Konsensstarke 100%

Empfehlung
7.2.1.3.2

Nerventransfers sollten zeitlich so indiziert werden, dass die Stand 2013,

Reinnervation der Zielmuskulatur — unter Berlicksichtigung geprift 2023
der vergangenen Zeit seit dem Trauma und der noch zu
durchwachsenden Strecke —innerhalb von 12 bis maximal 18

Monaten erfolgen kann.

Empfehlungsgrad Bn

Evidenzgrad 5
Expertenmeinung

Konsensstarke 100%

Empfehlung
7.2.1.3.3

Der Donornerv muss ein verzichtbarer Ast mit weitestgehend  Stand 2023,

passender Anzahl motorischer Axone und moglichst synergis- NEU

tischer Funktion mit dem Empfanger sein.

Empfehlungsgrad B

Evidenzgrad 5
Expertenmeinung

Konsensstarke 100%

Empfehlung
7.2.1.3.4

Anatomische Engstellen des Empfangernervs konnen zur Ver-  Stand 2023,

besserung der Reinnervation dekomprimiert werden (z. B. NEU

Frohse-Arkade bei Nerventransfer zum NIP).

Empfehlungsgrad 0o

Evidenzgrad 5
Expertenmeinung

Konsensstarke 100%
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Motorische Ersatzoperationen kénnen dann durchgefiihrt Stand 2023

werden, wenn eine Reinnervation des ausgefallenen Mus-

kels nicht moglich ist oder erfolglos blieb

Empfehlungsgrad:

Schwache Empfehlung dafiir it

Qualitat der Evi- Niedrig PO O
denz Literatur: Klifto et al., 2022
Evidenzbericht Teil B
Frage 4
Konsensstarke: 100%

Empfehlung
7.2.1.5.2

Stand 2013,
geprift 2023

Motorische Ersatzoperationen kdnnen gleichzeitig mit der

Nervenrekonstruktion durchgefiihrt werden, wenn eine lange
Regenerationszeit zu erwarten ist.

Empfehlungsgrad 0o

Evidenzgrad 5
Expertenmeinung

Konsensstarke 100%

Empfehlung
7.2.2.1

Stand 2013,
geprift 2023

Eine medikamentdse Therapie mit dem Ziel einer Verbesse-

rung der Nervregeneration aulRerhalb kontrollierter Studien

kann nicht empfohlen werden.

Empfehlungsgrad 0o

Evidenzgrad 5
Expertenmeinung

Konsensstarke 100%

Empfehlung
7.2.2.2

Stand 2013,
modifiziert

Die Elektrotherapie kann als erganzende Behandlungsoption
bei einer Nervenldsion mit axonaler Schadigung (Axonotmesis

oder Neurotmesis) angewendet werden.

Empfehlungsgrad 0=

Evidenzgrad 3b
Literatur: Gordon et al. 2009

Konsensstarke 100%
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Empfehlung
7.2.2.3

Die (Laser-) Photostimulation kann bei inkompletten Nerven-

|asionen als erganzende Behandlungsoption angewendet

werden.

Stand 2013,
modifiziert

Empfehlungsgrad 0=
Evidenzgrad 3a
Literatur: Rochkind et al. 2007
Konsensstarke 100%
Statements

Statement 8

Mikrochirurgische Techniken verbessern signifikant das Ope-

Stand 2013,

Konsensstarke

rationsergebnis.
100%

geprift 2023

Statement 9

Als Dekompression wird bezeichnet, wenn ein nachgewiese-
nes mechanisches, dulleres Hindernis kompressiv auf den
Nerv wirkt und entfernt/durchtrennt wird.

Stand 2023,
Modifiziert

Konsensstarke

100%

Statement 10

Konsensstarke

Der Begriff ,Neurolyse“ beschreibt eine Losung des Nervs aus
seinem umgebenden Gewebe. Weitere erklarende Zusatze
wie Dekompression ohne oder mit Epineuriotomie, in-
terne/externe Faszikelseparation bzw. -praparation, auch zu
diagnostischen Zwecken (NAP-Ableitung) oder als Bestandteil
der Nerventransplantation, konnen erganzt werden. Inhaltlich
sind externe und interne Neurolyse zu unterscheiden.

100%

Stand 2023,
Modifiziert

Statement 11

Die Art der chirurgischen Behandlung einer Kontinuitatslasion
ist im Wesentlichen abhangig von der Lokalisation, der Mor-

phologie und der Funktion bzw. dem Erhalt der Leitfahigkeit

Stand 2023,
NEU

Konsensstarke

des betroffenen geschadigten Nervensegments.
100%

7.1 Generelle Uberlegungen und Timing

Systematische Untersuchungen liber den Zusammenhang zwischen Spezialisierung und den

klinischen Ergebnissen in der Versorgung peripherer Nervenverletzungen existieren nicht.

Nach Uberzeugung der bei der Aktualisierung der Leitlinie beteiligten Spezialisten erleichtern

aber Kenntnisse Gber Pathophysiologie, Klassifikation und Diagnostik erheblich die Interpre-

tation klinischer und elektrodiagnostischer Befunde sowie der Bildgebung und damit die Indi-

kationsstellung fiir operative und/oder konservative Behandlungsverfahren sowie die Ab-

schatzung der individuellen Prognose im weiteren Verlauf (Empfehlung 7.1.1). Es ist daher an-

zunehmen, dass die Betreuung und Beratung des Patienten auf einem wesentlich adaquate-

ren Niveau stattfinden kann.
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Fiir die Einschatzung einer peripheren Nervenverletzung und die Entscheidung liber die Not-
wendigkeit, das Timing und die Wahl eines operativen Verfahrens sind mehrere Aspekte rele-
vant: Traumamechanismus, Begleitverletzungen, Zeitpunkt, Defektlange, funktionelles und
morphologisches Schadigungsausmal? sowie die Ergebnisse der bildgebenden und elektrophy-
siologischen Diagnostik (Seddon, 1954; Simon, Spinner, Kline & Kliot, 2016; Smith et al., 2016;
Smith et al., 2019; Midha & Grochmal, 2019; Ramachandran & Midha, 2019; Coroneos et al.,
2017; Donzelli et al., 2022).
Die Klassifizierungen des morphologischen Ausmalies der Nervenschadigung sind in Kapitel 3
beschrieben. Zur praoperativen Differenzierung kdnnen die elektrophysiologische (s. Kapitel
6.2) und bildgebende Diagnostik (s. Kapitel 6.3) herangezogen werden (Chhabra, Ahlawat,
Belzberg & Andreseik, 2014; Ahlawat, Belzberg, Montgomery & Fayad, 2016; Robinson & Bin-
hammer, 2022).
Im Zweifel kann in der Zusammenschau des Verletzungsmusters, des Verlaufs der funktionel-
len Regeneration und der Zusatzdiagnostik die Entscheidung zur operativen Therapie bzw. Ex-
ploration getroffen werden (Empfehlung 7.1.8) (Shao et al. 2005; Amillo et al. 1993; Bumbasi-
revic et al. 2010; Elton & Rizzo 2008; Schittko 2004)). Die Wahl des Verfahrens kann teilweise
erst nach Exploration des Lokalbefundes und Erheben des intraoperativen elektrophysiologi-
schen Befundes festgelegt werden (Robinson & Binhammer, 2022). Fir die Art der Versorgung
spielt die Nervenkontinuitat (komplett erhalten, teilweise erhalten, Diskontinuitat) eine ent-
scheidende Rolle.
Die zeitgerechte Behandlung traumatischer Nervenldsionen beeinflusst das funktionelle Er-
gebnis operativer MaRnahmen wesentlich (Kretschmer & Antoniadis, 2014), denn eine
frihere Reinnervation fiihrt in der Regel zu besseren funktionellen Ergebnissen (Kretschmer
& Birch, 2011; MacKay et al., 2021; Wang et al., 2017; Jonsson et al., 2013). Die pathophysio-
logischen Prozesse nach einer Nervenverletzung verlaufen zentral und peripher in engen Zeit-
fenstern. Ein denervierter Muskel atrophiert zunachst reversibel, um spater irreversibel bin-
degewebig-fettig umgebaut zu werden und nach Verlust der motorischen Endplatten nicht
mehr reinnervierbar zu sein. Der dafiir maRgebliche Zeitraum wird kontrovers diskutiert: Bis-
lang wurde davon ausgegangen, dass ein solcher Umbau 18 Monate nach ausbleibender Rein-
nervation eintritt. Friihere morphologische Veranderungen treten aber bereits an den moto-
rischen Endplatten auf (Fu & Gordon, 1995; Gordon, 2020). Aktuelle Ergebnisse zur humanen
Muskel-Endplatten-Remodellierung scheinen hierzu teilweise im Widerspruch zu stehen,
denn sie beschreiben einen Erhalt der Struktur Glber 6 Monate hinaus (Gupta et al., 2020)). Bei
hohen proximalen Lasionen dauern Reinnervationsprozesse bis zum peripheren Zielorgan auf-
grund der groBeren Distanzen langer als bei weiter peripher gelegenen Verletzungen. Insofern
ist eine zeitnahe operative Versorgung bei proximalen Verletzungen (z. B. Plexusverletzungen)
besonders wichtig (Coroneos et al., 2017). Nach Versorgungsintervallen von 6 oder mehr Mo-
naten konnten schlechtere Ergebnisse aufgezeigt werden (Kandenwein, Kretschmer,
Engelhardt, Richter & Antoniadis, 2005).
Dazu kommen zentralnervose Veranderungen in der kortikalen Reprasentation des ausgefal-
lenen Areals, die mit zunehmender Dauer zusatzliche Probleme mit dem Wiedererlangen der
Funktion verursachen (,,Cutting your nerve changes your brain“; Taylor, Anastakis & Davis,
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2009; Coroneos et al., 2017). Auf Ebene des Riickenmarks wurde ein unterschiedliches Aus-
mal} an Zellapoptosen zwischen sensiblen und motorischen Neuronen festgestellt (Terenghi,
Hart & Wiberg, 2011). Richter et al. (Richter, 1982) sowie Gordon et al. (Gordon, 2020) beleg-
ten bereits, dass nicht nur der fettige Umbau des Zielorganmuskels die funktionell wirksame
motorische Reinnervation beeinflusst, sondern auch eine sich einstellende Fibrosierung mus-
kuldrer Endplatten (Richter, 1982; Ritcher & Ketelsen, 1982; Fu & Gordon, 1995; Gordon,
2020).

Deshalb ist es wichtig, einen operativ zu versorgenden Nervenschaden méglichst frih als sol-
chen zu erkennen und die richtige Therapie friihestmoglich einzuleiten (Empfehlung 7.1.2),
(Donzelli et al., 2022; Pulos et al., 2019).

Bei einer vollstéandigen Durchtrennung eines Nervs ist die mikrochirurgische Rekonstruktion
indiziert. Der Zeitpunkt der Nervennaht (Koaptation) sollte moglichst friih erfolgen. Hierdurch
werden ein Schrumpfen und die Retraktion der Nervenenden vermieden, zudem wird friihzei-
tig eine neurale Leitschiene zur Aussprossung eines neuen Axons gelegt. Voraussetzung fir
eine primdre Nervennaht sind saubere Wundverhéltnisse und glatte, nicht gequetschte
Stumpfenden. Eine primare Nervennaht sollte, wenn moglich, innerhalb weniger Tage erfol-
gen. Sie kann unter bestimmten Umstdanden jedoch auch postprimér/spatprimar mit gutem
Erfolg nach bis zu 3 Wochen durchgefiihrt werden, wenn nach der Verletzung eine Readapta-
tion spannungsfrei moglich ist. Die zeitliche Definition ist hier in der Literatur unterschiedlich
(Birch, 2011; Dvali & Mackinnon, 2003; Siemionow & Brzezicki, 2009; Huber, Tobler, Gloor-
Juzi, Grill & Gubler-Gut, 2011). Von einer verzogerten Primadrnaht wird meist nach Ablauf von
5 Tagen gesprochen und von einer Sekundarversorgung, wenn die Versorgung der Nerven
nach 3 Wochen erfolgt. Hier wird zusatzlich noch zwischen einer unmittelbaren Versorgung
nach einem Monat, einer verzogerten Versorgung nach 3 bis 6 Monaten und einer Spatver-
sorgung nach 1 bis 2 Jahren unterschieden (Kato, Htut, Taggart, Carlstedt & Birch, 2006;
Goldie, Coates & Birch, 1992).

Bei ausgedehnten Weichteilverletzungen oder Infektionen muss die Wundheilung abgewartet
und eine sekundare Nervennaht durchgefiihrt werden. Liegt eine Defektstrecke vor oder sind
die Stumpfenden retrahiert, muss eine Nerventransplantation durchgefiihrt werden. Eine se-
kunddre Rekonstruktion oder Transplantation sollte jedoch bei Beteiligung von muskularen
Strukturen so friih wie moglich geplant werden (Empfehlung 7.1.5). Nach 6 Monaten ist die
Degeneration des motorischen Endorgans (Muskulatur) relativ weit fortgeschritten, sodass
die Erfolgschancen fir das Erreichen einer motorischen Funktion deutlich reduziert sind. Das
Wiedererlangen einer Sensibilitat unterliegt zeitlich nicht diesen Grenzen, ist jedoch bei friih-
zeitiger operativer Versorgung giinstiger (Bell Krotoski, 2002; Millesi, 1990; Werdin & Schaller,
2008).

Klassifikation primdr, spétprimdér und sekunddr

Eine primdre Nervennaht sollte, wenn maglich, innerhalb von weniger Tage erfolgen. Sie kann
jedoch auch unter bestimmten Umstanden postprimar mit gutem Erfolg nach bis zu 3 Wochen
durchgefiihrt werden, wenn nach der Verletzung eine Readaptation spannungsfrei moglich
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ist. Die zeitliche Definition ist hier in der Literatur unterschiedlich (Birch, 2011a; Dvali & Ma-
ckinnon, 2003; Siemionow & Brzezicki, 2009). Man spricht meist von einer verzégerten Pri-
marnaht oft nach Ablauf von 5 Tagen und meist von einer Sekundarversorgung, wenn die Ver-
sorgung der Nerven nach 3 Wochen erfolgt. Hier wird zusatzlich noch zwischen einer unmit-
telbaren nach 1 Monat, einer verzégerten nach 3-6 Monaten und einer Spatversorgung nach
1-2 Jahren gesprochen (Birch, 2011b; Birch et al., 2012, 2015; Goldie, Coates & Birch 1992;
Kato et al., 2006). Bei ausgedehnten Weichteilverletzungen oder Infektionen muss die Wund-
heilung abgewartet und eine sekundare Nervennaht durchgefiihrt werden. Liegt eine Defekt-
strecke vor oder sind die Stumpfenden retrahiert, muss eine Nerventransplantation durchge-
flihrt werden. Eine sekundare Rekonstruktion oder Transplantation sollte jedoch bei Beteili-
gung von muskuldren Strukturen so friih wie moglich geplant werden. Nach 6 Monaten ist die
Degeneration des motorischen Endorgans (Muskulatur) relativ weit fortgeschritten, dass die
Erfolgschancen zum Erreichen einer motorischen Funktion deutlich reduziert sind. Das Wie-
dererlangen einer Sensibilitat unterliegt zeitlich nicht diesen Grenzen ist jedoch bei frihzeiti-
ger operativer Versorgung glinstiger (Green et al. 2017; Bell Krotoski 2002; Millesi 1990; Ru-
digier 2006; Towfigh et al. 2011; Werdin & Schaller 2008).

Erkennen von Nervenverletzungen

Mindestens 1,8 % aller Patienten mit einem Trauma der oberen und 3,3 % aller Patienten mit
einer Verletzung der unteren Extremitdt weisen eine relevante Nervenverletzung auf
(Huckhagel, et al., 2018; Huckhagel, Niichtern, Regelsberger, Lefering & TraumaRegister DGU,
2018). Aufgrund dieser Haufigkeit sollte bei der Statuserhebung von Traumapatienten die Er-
fassung moglicher Nervenschaden zur Routine gehoren. Weiterhin treten viele der in nerven-
chirurgischen Zentren behandelten Verletzungen im Rahmen von Operationen auf (Antoniadis
et al., 2014). Besteht der Verdacht auf eine Nervenldsion, muss eine spezifisch diagnostische
Aufarbeitung in Verbindung mit der Vorstellung in einer rekonstruktiv tatigen nervenchirurgi-
schen Abteilung erfolgen (Empfehlung 7.1.4).

Initiale MafSnahmen

Besteht der klinische Verdacht einer Nerven- oder Plexusldsion, sollte schnellstmdglich eine
bildgebende (MR-Neurografie/Neurosonografie) und funktionell-elektrophysiologische Ab-
klarung erfolgen sowie eine Expertenmeinung eingeholt werden (Jack, Smith & Spinner, 2022).

Nervenschdden, die ohne weitere Kontrollen operativ versorgt werden sollten — offene Verlet-
zungen:

Wird bei der diagnostischen Evaluation ein hochgradiger Nervenschaden festgestellt, ist eine
konservative Therapie Uberholt und kontraindiziert. Hochgradige Nervenschaden sind Ner-
vendurchtrennungen oder Grad-IV-Lasionen (nach Sunderland), die keine Aussicht auf eine
erfolgreiche spontane Regeneration haben. Patienten mit derartigen Nervenschaden mussen
zeitnah operativ versorgt werden.

Nervenschdden bei denen Verlaufskontrollen indiziert sind — Kontinuitdtslésionen

Seite 62 von 251



S3-Leitlinie 005/010: Versorgung peripherer Nervenverletzungen

Komplexer gestaltet sich die Therapie von Kontinuitatslasionen (Sunderland Grad Il bis 1l1), bei
denen nicht eindeutig ist, ob eine spontane Erholung moglich ist. Neben der Bildgebung und
Elektrophysiologie ist die kurzfristige klinische Verlaufsbeurteilung innerhalb von 3 bis 4 Wo-
chen therapieentscheidend (Empfehlung 7.1.6 und 7.1.7. Tritt eine relevante Besserung ein,
kann konservativ verfahren und wiederum 3 bis 4 Wochen spater kontrolliert werden. An-
dernfalls ist eine nervenchirurgische OP indiziert. Deswegen sollten auch diese Patienten friih-
zeitig nervenchirurgisch vorgestellt werden (ohne dass jeder Patient zwingend operiert wird)
(llyas et al., 2020; Chaudry et al., 2019; Pulos et al., 2019). Nur so kann der spontane Verlauf
mitbeurteilt und die Entwicklung bzw. die ausbleibende Entwicklung in die Therapie einbezo-
gen werden (Heinen, Binaghi & Kretschmer, 2022).

7.2 Therapie

7.2.1 Operative Verfahren

7.2.1.1 Kontinuitatsldsionen

Bei ausbleibender Regeneration und/oder bei Nachweis einer Lasion oder Kompression in der
durchgefiihrten bildgebenden Diagnostik ist eine Exploration (auch Probefreilegung) indiziert.
Bei der Exploration erfolgt die Freilegung des betroffenen Nervenabschnitts. Dabei kann eine
Dekompression von externen, einengenden Strukturen erfolgen. Dekompression an sich ist
ein sehr allgemeiner Begriff, der im nervenchirurgischen Sinn letztlich eine eher makrochirur-
gische MalBnahme beschreibt. Dabei wird der Nerv von einer externen, einengenden Struktur
befreit, ohne dass dabei schon direkt am Nerv zirkumferentiell prapariert wird (mikrochirur-
gischer Folgeschritt).

Der vieldeutige Begriff ,Neurolyse” (er wird von Schmerztherapeuten auch mit génzlich ande-
rer Bedeutung, namlich als destruktiver Eingriff, verwendet) ist als ndachster Schritt nach der
Freilegung und moglicherweise notwendigen Dekompression anzusehen. Er bedarf als thera-
peutische MaRnahme der Nervenchirurgie weiterer erkldarender Zusatze, die einen Hinweis
darauf geben, welche mikrochirurgische Technik und MalRnahme tatsachlich angewendet
wurde (z. B. zirkumferentielle Entfernung einer am Nerv anhaftenden Narbe, Epineuriotomie,
Faszikelseparation/Praparation). Auch zu diagnostischen Zwecken kann eine Neurolyse notig
sein: Die NAP-Ableitung erfordert eine externe Neurolyse, da der Nerv zirkumferentiell aus
dem Nervbett herausgearbeitet werden muss, um die Elektroden anlegen zu kénnen und
gleichzeitig keinen Kontakt des Nervs mit dem Umgebungsgewebe zu haben (Spinner & Kline,
2000).

Um Uber die Notwendigkeit einer Transplantation oder Teiltransplantation zu entscheiden,
kann eine interfaszikulare Neurolyse indiziert sein. Eine Neurolyse ist als alleinige Behand-
lungsmalinahme bei erhaltenem SNAP vertretbar, denn es besteht kein bzw. nur ein minima-
les Risiko einer Verletzung von Faszikeln. Innere/interfaszikuldre Neurolyse bedeutet dabei
die Freilegung der Faszikel durch eine Praparation des interfaszikuldaren und unter Umstanden
vernarbten Epineuriums (Birch , 2005; Frykman, Adams & Bowen, 1981; Millesi, Meiss| &
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Berger, 1972; Mazal & Millesi, 2005). Mazal und Millesi (Mazal & Millesi, 2005) bezeichnen die
sinnere Neurolyse” als ,,Entfernung von fibrotischem Gewebe im Innern eines Nervs, jedoch
ohne komplette Isolierung von Faszikeln, die das Risiko einer Schadigung von Verbindungen
zwischen den Faszikeln und einer Verschlechterung der Blutversorgung beinhaltet.”

Die Indikation fiir die innere Neurolyse ist eng (Empfehlung 7.2.1.1); (Birch, 2005). Sie wird bei
einem Kontinuitdatsneurom im Rahmen des Split-Repairs, zur Durchfiihrung eines Nervtrans-
fers, bei der Nervtransplantation und bei der Exstirpation bzw. dem Herausschalen eines be-
nignen, aber infiltrativen Tumors angewendet sowie selten bei neuropathischem Schmerz
(Spinner & Kline, 2000; Birch, 2005). Keine Indikation fiir eine innere Neurolyse ergibt sich bei
Lasionen ohne Schmerzsyndrom und Risiko der Verletzung intakter Faszikel sowie bei Ver-
schlechterung der GefaBversorgung (ebenso nicht bei schwerem Karpaltunnelsyndrom und
Kubitaltunnelsyndrom) (Lowry & Follender, 1988; Nielsen, Osgaard & Trojaborg, 1980).

Nach der Freilegung des Nervs (und ggf. Dekompression von umgebenden Strukturen) sowie
einer externen Neurolyse sollte die Morphologie und elektrophysiologische Funktionalitat
evaluiert werden. Bei nicht erhaltener Funktionalitat bzw. Leitfahigkeit (z. B. gemessen an-
hand NAPs) sollten Nervenersatzverfahren (Transplantation oder Transfer, s. Kapitel 7.2.1.2,
7.2.1.3) erfolgen (Mavrogenis et al., 2008; Kline, 1982; Mackinnon, Glickman & Dagum, 1992;
Mahan et al., 2019).

7.2.1.2 Diskontinuitatslasionen

7.2.1.2.1 Nervenersatz

Nervenrekonstruktionen unter Spannung heilen mit vermehrter Vernarbung und minden in
ein schlechtes Endergebnis. Eine spannungsfreie Nervenrekonstruktion wird durch Uberbrii-
cken der Defektstrecken mit Nerveninterponaten gewahrleistet. Eine Metaanalyse zeigte hier-
fiir sensible Nerven bessere Ergebnisse als fiir die Rekonstruktion motorischer Nerven, sowie
bessere Ergebnisse bei der Rekonstruktion des Nervus medianus, als des Nervus ulnaris ( Yang
et al., 2011, Empfehlung 7.2.1.4) das Interponat schiitzt die Axone vor Narben des umgeben-
den Gewebes (Battiston, Titolo, Ciclamini & Panero, 2017). Hierbei werden grundsatzlich au-
tologe, d. h. kérpereigene, von kommerziell erhaltlichen azelluldren Nerveninterponaten un-
terschieden.

Indikation

Die autologe Nerventransplantation ist nach wie vor der Goldstandard fir Nervendefektstre-
cken von mehr als 3 cm Lange (Millesi, Meiss| & Berger, 1972; Pan, Mackinnon & Wood, 2020;
Battiston, Titolo, Ciclamini & Panero, 2017), auBer bei nichtkritischen, sensiblen Innervations-
arealen, etwa des dritten Zwischenfingerraums an der Hand (Pan, Mackinnon & Wood, 2020).
Prinzipiell sind alle Nervenqualitdten (sensibel, motorisch und gemischt) fiir eine autologe Re-
konstruktion geeignet. Ideale Ergebnisse sind bei DefektgroRen zwischen 3 und 6 cm zu er-
warten (Moore, Wagner & Fox, 2015). Jedoch gibt es keinen Konsens liber die maximale De-
fektstrecke, die durch ein Nervenautotransplantat lGiberbriickt werden kann, und tatsachlich
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wurde Uber sehr unterschiedliche Erfolgsgrade bei Autotransplantaten bis zu 20 cm berichtet
(Lenoble et al., 1989). Allerdings besteht ein allgemeiner Konsens dartiber, dass der Regene-
rationserfolg abnimmt, wenn die Autotransplantate langer als 60 cm sind (Boyd & Fox, 2015).
Insbesondere bei komplexen Verletzungen, etwa multiplen Nervenverletzungen des Plexus
brachialis, sind autologe Nerventransplantate erforderlich, obwohl deren Verfligbarkeit limi-
tiertist (Kandenwein, Kretschmer, Engelhardt, Richter & Antoniadis, 2005; Socolovsky, Di Masi
& Battaglia, 2011). Sollte sich nach initialer Rekonstruktion von Nervendefekten, die 3 cm in
der Lange Uberschreiten, mit Konduiten im postoperativen Verlauf keine Reinnervation zei-
gen, wird eine autologe Nerventransplantation auch noch nach 3 bis 6 Monaten empfohlen
(Battiston, Titolo, Ciclamini & Panero, 2017).

Als einfacher intraoperativer Test gilt: Wenn eine epineurale Koaptation mit zwei 8-0-Einzel-
knopfnahten im Winkel von 180 Grad die Nervenenden nicht zusammenhalt, ist die Indikation
zum Nerventransplantat gegeben (Moore, Wagner & Fox, 2015).

Allgemeine Kriterien fiir eine erfolgreiche Nervenrekonstruktion basieren auf einer gut durch-
bluteten Wunde, stabilen kndochernen Verhaltnissen, einer suffizienten Hautweichteilbede-
ckung, beweglichen Gelenken und intakten motorischen Endplatten im Muskel (Geissler &
Stevanovic, 2019).

Grundsatzlich ist eine schnelle Rekonstruktion des Nervs anzustreben, optimalerweise direkt
wahrend der Akutversorgung. Denn dann ist noch kein Narbengewebe vorhanden, welches
die Rekonstruktion deutlich erschwert (Geissler & Stevanovic, 2019). AulRerdem ist ein we-
sentlicher Vorteil, dass eine intraoperative Nervenstimulation bis zu 72 Stunden nach der
Durchtrennung moglich ist, da das distale Nervenende noch Neurotransmitter enthalt, was
die intraoperative topografische Ausrichtung erleichtert (Moore, Wagner & Fox, 2015).

Ist eine primare Nervenrekonstruktion bei polytraumatisierten Verletzten nicht moglich, sollte
im Rahmen der ,,damage control surgery” der Nerv primar markiert werden, um die spatere
subakute Rekonstruktion zu erleichtern (Moore, Wagner & Fox, 2015). Weitere Situationen,
die eine verzogerte Rekonstruktion bedingen, sind akut infizierte Wunden, eine fehlende ada-
guate Hautweichteilbedeckung oder die Notwendigkeit von weiteren chirurgischen Debride-
ments (Battiston, Titolo, Ciclamini & Panero, 2017). Eine verzogerte Rekonstruktion ist nicht
ideal, da sich die Nervenenden schlechter mobilisieren lassen und daraus somit eine gréRere
Defektstrecke resultiert.

Vorteile

Autologe Nerventransplantate fungieren als immunogeninerte Geruststrukturen, da sie die
fiir die axonale Regeneration essenziellen neurotrophen Faktoren und vitale Schwann-Zellen
besitzen (Siemionow & Brzezicki, 2009; Ray & Mackinnon, 2010). Die extrazelluldre Matrix ist
so angeordnet, dass sie endoneurale Rohren bildet. Obwohl der Blutfluss wahrend des Trans-
plantationsvorgangs zunachst unterbrochen ist, wird der funktionelle Blutfluss innerhalb we-
niger Tage durch Inoskulation oder eine spontane End-to-End-Reparatur des bestehenden Ge-
faRsystems wiederhergestellt, die sowohl vom Gewebebett als auch von den wieder verbun-
denen Nervenenden ausgeht (Best, Mackinnon, Evans, Hunter & Midha, 1999, Farber et al.,
2016).
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Die Nerventransplantate werden in den folgenden Wochen umgebaut. Zu diesen Prozessen
gehoren die Invasion von Makrophagen, die Proliferation der Spendertransplantat-Schwann-
Zellen, die Degeneration von Axonen und Myelinresten innerhalb des Transplantats und sogar
eine starke Migration von Schwann-Zellen aus dem Transplantat zu den reparierten Nerven-
enden (Tomita et al., 2009).

Optimale Ergebnisse werden bei Defektstrecken von 6 cm und langer erzielt, wobei kleinere
und diinnere Nerven aufgrund der besseren Revaskularisation bessere funktionelle Ergebnisse
erzielen (Boyd & Fox, 2015). Die Vaskularisation ist insbesondere fiir dickere Nerven wichtig,
um eine zentrale Nekrose zu vermeiden (Boyd & Fox, 2015).

Nachteile
Allgemeine Nachteile der autologen Nerventransplantation inkludieren

e die Hebemorbiditat des Spendernervs mit Sensibilitatsverlust in dessen Innervations-
gebiet,

e das potenzielle Risiko der Entwicklung eines Neuroms an den abgesetzten Spenderner-
venenden,

e zusatzliche Narben mit dem Risiko von Narbenadhdasionen durch einen zweiten Ope-
rationssitus, wenn der Spendernerv nicht direkt Gber die bestehende Wunde als an-
grenzender Nerv gehoben werden kann,

e die zusatzliche Operationszeit durch Heben des Nerventransplantates,

e die limitierte Lange des Transplantatmaterials und

e die Tatsache, dass das Nerventransplantat hdufig einen deutlichen GréRenunterschied
zum zu rekonstruierenden Nerven besitzt (Trehan, Model & Lee, 2016; Battiston,
Titolo, Ciclamini & Panero, 2017; Kornfeld, Borger & Radtke, 2021).

Prinzipiell wurde in Tierexperimenten nachgewiesen, dass Nerventransplantate mit motori-
schen oder gemischten Faszikelqualitaten eine bessere Regeneration an der Koaptationsseite
aufweisen als rein sensible Nerventransplantate (Moradzadeh et al., 2008). Werden kom-
plette Nervensegmente verwendet (beispielsweise bei, spar part surgery“-Rekonstruktionen),
resultieren zentrale Fibrosen, weshalb dies nicht empfohlen wird (Beris, Gkiatas, Gelalis,
Papadopoulos & Kostas-Agnantis, 2019).

Nachuntersuchungen zur Hebemorbiditdt nach Entnahme des N. suralis ergaben, dass deren
Symptome in 5 % der Falle Auswirkungen auf das tagliche Leben hatten, wobei sensible Defi-
zite in 92,9 %, chronische Schmerzen in 19,7 %, sensorische Symptome in 41,1 %, Wundinfek-
tionen in 5,7 % und nichtinfektiose Wundkomplikationen in 7,8 % der Falle vorlagen (Ducic,
Yoon & Buncke, 2020). In einer weiteren Studie gaben Patienten 15 Jahre nach Entnahme des
N. suralis in 76 % der Falle eine Hypasthesie im Innervationsgebiet des Nervs, in 17 % Schmerz,
in 34 % Kalteempfindlichkeit, in 24 % Narbenempfindlichkeit und in 17 % der Falle eine funk-
tionelle Verschlechterung durch einen Schuhkonflikt an (IJpma, Nicolai & Meek, 2006). Ein
propriozeptives Defizit des Sprunggelenks nach Entnahme des Nervus suralis besteht nicht
(Rein et al., 2009).
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Als Nachteile fur die Entnahme des Nervus cutaneus antebrachii medialis wurden stérende
Narben, Pardsthesien der Unterarmauflageflache in einer durchschnittlichen GréRe von 16 x
8 ¢cm und in 25 % der Fille schmerzhafte Neurome angegeben (Stang, Stollwerck,
Prommersberger & Van Schoonhoven, 2013). Im Gegensatz dazu besteht als Hebemorbiditat
beim selten verwendeten Nervus interosseus posterior nur die sichtbare Narbe am dorsalen
Handgelenk (Stang, Stollwerck, Prommersberger & Van Schoonhoven, 2013).

Kontraindikationen

Die wichtigste Kontraindikation fiir das Verwenden von Nerventransplantaten bei motori-
schen Reinnervationsverfahren ist das Fehlen funktioneller motorischer Einheiten im Endor-
gan. Im Laufe von 12 bis 18 Monaten atrophiert und fibrosiert der denervierte Muskel, sodass
er die Fahigkeit zur Kontraktion verliert, selbst wenn neurale Stimuli zu einem spateren Zeit-
punkt wiederhergestellt werden wiirden (Buena & Fichman, 2023). Kontraindikationen fiir die
Entnahme des N. auricularis magnus als autologes Nerventransplantat zur Rekonstruktion des
N. facialis sind tumordses Gewebe in unmittelbarer Umgebung des Nervs, insbesondere Tu-
moren mit Skip-Lasionen oder eine vorherige Bestrahlung dieser Region (Werner et al., 2021).

Technik

Fiir die Nervenrekonstruktion sind entweder eine Lupenbrille mit mindestens vierfacher Ver-
grofRerung vonnoten oder — noch geeigneter — das Operationsmikroskop unter Verwenden
von mikrochirurgischem Instrumentarium (Moore, Wagner & Fox, 2015).

Zunachst werden beide Nervenenden dargestellt. Durch die Mobilisation der Nervenenden ist
aufgrund der elastischen Eigenschaften des Nervengewebes eine Defektstrecke von weniger
als 5 mm Uberbrickbar (Millesi, 1986).

Wahrend bei akut durchgefiihrten Nervenrekonstruktion nur 4 % des Nervs retrahieren und
somit eine primare End-zu-End-Koaptation moglich ist, retrahieren bei verzégert durchgefiihr-
ten Rekonstruktionen die Nervenenden um 28 %, was einen irreversiblen Rickgang des Blut-
flusses bewirkt, sodass ein Nerveninterponat erforderlich wird (Trumble & Shon, 2000). Au-
Rerdem verkiirzt sich die Zeit fur die Reinnervation der motorischen Endplatten - ,time is
muscle” ( (Geissler & Stevanovic, 2019)). Die longitudinal verlaufenden perineuralen GefaRe
dienen als Orientierung flr das Ausrichten des Nervs. Beide Nervenenden werden angefrischt,
sodass vitale Faszikel im Nervenquerschnitt zu sehen sind. Da akut verletzte Nerven geschwol-
len, hamorrhagisch oder ausgedilinnt erscheinen kdnnen, ist es mitunter schwierig, das Aus-
mal der Verletzungszone exakt zu bestimmen. Bei subakuten Nervenrekonstruktionen er-
scheinen die Nervenenden vernarbt und steif, was die topografische Zuordnung und Mobili-
sation erschweren (Geissler & Stevanovic, 2019). Die proximalen und distalen Nervenenden
sind so weit zuriickzukiirzen, bis vorgewolbte vitale Faszikel erkennbar sind. Diese Technik
wird im englischen Sprachraum , bread loafed” genannt (Boyd & Fox, 2015; Moore, Wagner &
Fox, 2015). Eine Moglichkeit zur Bestatigung der addquaten Rickkirzung in vitales Nervenge-
webe besteht darin, das proximale Schnittende zu trimmen, wahrend die Narkose verringert
wird. Alterationen der Herzfrequenz oder des Blutdrucks deuten auf eine nozizeptive Reaktion
hin (Moore, Wagner & Fox, 2015; Boyd & Fox, 2015).
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Die entnommenen Transplantate werden mit mindestens 10 % Uberldnge im Vergleich zur
Defektstrecke eingendht, sodass eine spannungsfreie Nervenrekonstruktion in allen Gelenk-
positionen erreicht wird. Die spannungsfreie gelenkiibergreifende Nervenrekonstruktion ist in
den verschiedenen Gelenkpositionen intraoperativ zu iberprifen, beispielsweise am Unter-
arm in Pro- und Supinationsstellung (Ducic et al., 2016).

Die Empfehlung der Invertierung des Nerventransplantates zur Verhinderung eines axonalen
Verlustes wahrend der Regeneration besteht nicht mehr, da neuere Arbeiten zeigten, dass die
Polaritat des Nerventransplantates keinen Einfluss auf die nervale Regeneration hat (Roberts
et al., 2017; Afshari et al., 2018; Kim et al., 2020).

Es ist auf eine ausreichende Anzahl von Nerventransplantaten zu achten. Ein ,, Overgrafting”,
d. h. das Einbringen von mehr Transplantaten als vorhandenen Faszikeln im Nervenquer-
schnitt, sollte realisiert werden, da vor allem der N. suralis einen hohen Anteil an Bindegewebe
zeigt. Fur den Erfolg einer Nerventransplantation ist die Qualitdt des Transplantatlagers von
ausschlaggebender Bedeutung. Bei einem narbenreichen oder schlecht vaskularisierten
Wundbett ist dies beispielsweise durch eine Lappenplastik zu beheben. Alternativ werden lan-
gere Nerventransplantate mit einem extraanatomischen Verlauf gewahlt. Die Starke des Naht-
materials betragt bei grolen Stammnerven am Unterarm 8-0 oder 9-0, im Hohlhandbereich
9-0 und bei Fingernerven 9-0 oder sogar 10-0. Prinzipiell sollten so wenige Nahte wie moglich
durchgefiihrt werden. Autologe Nerventransplantate werden bei gemischten groBen Nerven
(beispielsweise am Unterarm) interfaszikular, bei kleinen Nerven (z. B. Digitalnerven) epi-
neural koaptiert. Es ist darauf zu achten, dass die Faszikel exakt adaptiert werden und nicht
Uberlappen.

Die Nervenkoaptation kann bei suffizientem Hautweichteilgewebe zusatzlich mit einem Kon-
duit geschiitzt werden, da gezeigt wurde, dass die sensorische Nervenregeneration bei prima-
rer End-zu-End-Koaptation dadurch verbessert wird (Neubrech et al., 2018).
Nervkoaptationen nur mit Fibrinkleber fiihren zu dhnlichen funktionellen und elektrophysio-
logischen Ergebnissen, aber kirzeren Operationszeiten im Vergleich zu Nervkoaptationen
durch alleinige Nahte (Barton et al., 2014). Dennoch resultieren Nervkoaptationen nur mit
Fibrinkleber in einer geringeren longitudinalen Festigkeit und mehr Dehiszenzen. Da bei der
Kombination von Fibrinkleber mit ein oder zwei Ndahten keine Dehiszenz beobachtet wurde,
wird dessen Anwendung in Kombination empfohlen (Koopman et al., 2022). Die spannungs-
freie Nervenrekonstruktion erlaubt eine friihe funktionelle Nachbehandlung.

Transplantatauswahl

Die Wahl des Spendernervs hangt einerseits von der GréRe des Nervendefektes, der Anzahl
der Faszikel und der Querschnittsflache des zu rekonstruierenden Nervs ab, andererseits vom
postoperativen Defizit nach der Spendernerventnahme und von der Praktikabilitat der Trans-
plantathebung (Trehan, Model & Lee, 2016). Tabelle 8 liefert eine Ubersicht der verfiigbaren
autologen Spendernerven.

Der Nervus suralis ist nach wie vor der am haufigsten verwendete Nerv fir eine Nerveninter-
position (Buena & Fichman, 2023). Er wird gewahlt, wenn kein anderer sensibler Nerv als

Seite 68 von 251



S3-Leitlinie 005/010: Versorgung peripherer Nervenverletzungen

Transplantat im Wundgebiet verfligbar und multiple Nervenrekonstruktionen bei langen De-
fektstrecken erforderlich sind (Poppler et al., 2015; Buena & Fichman, 2023).

Bei Reinnervationsoperationen des N. facialis ermdglicht die enorme Lange des Nervus suralis
ein Cross-Face-Transplantat von einem normalen Gesichtsnerv proximal zum distalen Stumpf
des Gesichtsnervs auf der gelahmten Seite (Buena & Fichman, 2023).

Zur Neurotisation der Cornea des Auges werden Nerventransplantate, beispielsweise der N.
auricularis magnus (Jowett & Pineda I, 2019) oder der N. suralis verwendet (Elbaz, Bains,
Zuker, Borschel & Ali, 2014).

Transplantate des N. suralis werden standardmaRig im Zusammenhang mit einer Verletzung
des Plexus brachialis eingesetzt (Chuang, 2009).

Wird das distale Ende des Spendernervs an einen in der Nahe liegenden Nerv End-zu-Seit ko-
aptiert, lassen sich die durch aussprossende, sensible Nerven bedingten Hypasthesien oder
die Hypersensitivitat im Hebegebiet reduzieren (Poppler et al., 2015). Grund dafir ist, dass
sensible Nerven spontan aussprossen, wahrend motorische Axone eine Verletzung benotigen,
um auszusprossen (Tarasidis et al., 1997; Pannucci et al., 2007).

Alternativ zum N. suralis gibt es vielfaltige Spendernerven, welche unter der Maxime, zusatz-
liche Hautinzisionen zu vermeiden, die Hebemorbiditat zu limitieren und den Spendernerven
leicht zu heben, fir eine Entnahme infrage kommen (Poppler et al., 2015). So gelingt es in 67
% der Falle die Involvierung einer zweiten Extremitat und in 30 % eine zweite Inzision wahrend
der Operation zu vermeiden (Poppler et al., 2015). Fir distale Verletzungen des N. medianus
und des N. ulnaris ist der N. cutaneus antebrachii medialis die erste Wahl (Ehretsman, Novak
& Mackinnon, 1999; Dorsi et al., 2008).

Weiterhin besteht die Uberlegung, nichtkritische Nervenanteile von verletzten Nerven zu nut-
zen, um zusatzliche Hautschnitte zu vermeiden und die Operationszeit zu minimieren. Bei-
spielsweise sind bei proximalen Verletzungen des N. medianus die Nerven der dritten Zwi-
schenfingerfalte nutzbar (Poppler et al., 2015).

Fiir kurze Defektrekonstruktionen des R. superficialis n. radialis eignet sich der angrenzende
N. cutaneus antebrachii lateralis (Poppler et al., 2015). Der R. superficialis n. radialis sollte
rekonstruiert werden, da diese Region aufgrund von aussprossenden Kollateralen zur Hyper-
algesie neigt (Dorsi et al., 2008). Bei hohen N.-radialis-Ldsionen wird der R. superficialis dener-
viert und ruickgekiirzt, um schmerzhafte Neurome zu vermeiden, oder der distale Anteil des
R. superficialis n. radialis End-zu-Seit an den N. medianus koaptiert (Poppler et al., 2015). Auf
keinen Fall sollte ein gesunder R. superficialis n. radialis aufgrund der Pradisposition zur Hyper-
und Dysalgesie als Spendernerv dienen.

Die Wahl des Spendernervs fiir die Rekonstruktion der Fingernerven ist abhangig von der Lo-
kalisation (Tabelle 9). Da der N. interosseus posterior sehr diinn ist und wenige Axone besitzt,
wird er kaum als Spendernerv genutzt, zumal daraus eine Narbe am sichtbaren dorsalen Hand-
gelenk resultiert (Higgins, Fisher, Serletti & Orlando, 2002; Poppler et al., 2015). Der N. obtu-
ratorius wird nur im Ausnahmefall fir kritische Rekonstruktionen von motorischen Nerven
(etwa der motorische Ast des N. ulnaris oder der N. accessorius) gewahlt (Poppler et al., 2015).
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Da der N. auricularis magnus im Kopf-Hals-Bereich in unmittelbarer Nahe zum N. facialis liegt,
seine konstante anatomische Lokalisation tiber den McKinney-Punkt (6,5 cm kaudal der inne-
ren Wand des Meatus acusticus externus und 0,5 cm posterior der V. jugularis externus) auf-
findbar ist, er eine Lange von ca. 8 cm, einen Durchmesser von 1,5 bis 3,26 mm und eine fas-
zikuldre Querschnittsflache von 0,59 bis 0,82 mm? hat, wird er gern fiir die Rekonstruktion von
Asten des N. facialis (Werner, et al., 2021), des N. alveolaris inferior (Taraquois et al., 2016),
fir die korneale Neurotisation (Benkhatar et al., 2018) oder den N. accessorius (Weisberger,
Kincaid & Riteris, 1998) verwendet (Werner et al., 2021). Der N. auricularis magnus ist ein rein
sensibler Nerv, welcher die Haut iber der Mandibula und der Glandula parotis innerviert. Sein
Ramus posterior innerviert die Haut liber dem Mastoid und Meatus acusticus externus sowie
Uber Anteilen der Ohrmuschel. Nachteil der Entnahme des N. auricularis magnus ist das sen-
sorische Defizit, welches im Alltag von den Patienten teilweise als stérend empfunden wird
(Koshima, Nanba, Tsutsui, Takahashi & Itoh, 2004).

Tabelle 8: Ubersicht der verfiigbaren autologen Spendernerven

Die autologen Spendernerven werden mit verfiigbarer Ldnge, durchschnittlicher Querschnittsfliche und Faszikel-
anzahl sowie deren sensiblem Innervationsgebiet aufgelistet (Higgins, Fisher, Serletti, & Orlando, 2002, Poppler,
et al.,, 2015).

verfiigbare | durchschnittl. | durchschnittl. Hypasthesie

Lange [cm] | Querschnitts- Faszikelanzahl
Spendernerv fliche [mm?] [n]
Obere Extremitdit
N. cutaneus ante- 10-56 0,6 3,8 Medialer Unterarm
brachii medialis
N. cutaneus ante- 8-12 1,2 5 Lateraler Unterarm
brachii lateralis
N. interosseus poste- | 15-20 0,5 1,8 Am Boden des 4.
rior Strecksehnenfaches
R. superficialis n. ra- 25 Dorsoradialer Hand-
dialis ricken
R. palmaris n. medi- bis 14 Thenar
ani
3. Zwischenfinger- bis 25 Ulnarer Mittelfinger,
falte radialer Ringfinger
R. dorsalis n. ulnaris Bis 26 Dorsoulnarer Handru-

cken

Untere Extremitdt
N. suralis 30-50 2,8 8,5 Lateraler Ruckful®
N. cutaneus femoris 30 Lateraler Oberschen-
lateralis kel
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N. saphenus 25-40 Medialseite Unter-
schenkel

Tabelle 9: Auflistung der Spendernerven fiir die Rekonstruktion der Fingernerven
entsprechend der Lokalisation (Higgins, Fisher, Serletti & Orlando, 2002)

Zonen des Erklarung durchschnittl. durchschnittl. Spendernerv
Digitalnervs Querschnitts- Faszikelanzahl
fliche [mm?] [n]
1 Distal der Trifurka- 0,6 5,3 N. interosseus
tion in Hohe der posterior oder N.
distalen Phalanx cutaneus ante-

brachii lateralis

2 Vom Abgang des 1 6 N. cutaneus ante-
dorsalen sensori- brachii lateralis
schen Hauptastes in
Hohe des MCP bis
zur Trifurkation

3 Von der Aufteilung 1,5 5,3 N. cutaneus ante-
der Nervi digitales brachii lateralis
palmares commu-
nes bis zum Abgang
des dorsalen senso-
rischen Hauptastes
in Hohe des MCP

4 Handgelenk bis zur 3,6 10,6 N. suralis
digitalen Nervenbi-
furkation

Nach wie vor stellt das autologe Nerventransplantat den Goldstandard zur Versorgung peri-
pherer Nervenldsionen dar, welche nicht mittels spannungsfreier Koaptation rekonstruiert
werden konnen. Jedoch kann dieses aufgrund der resultierenden Hebemorbiditdt und be-
grenzter Verflgbarkeit nicht immer uneingeschrankt verwendet werden. Als Alternative ste-
hen aktuell mehrere Nervenersatzmaterialien zur Verfligung, darunter autogenes Venenge-
webe und Venen-Muskel-Interponate, synthetische Conduits (beispielsweise aus Kollagen und
Chitosan) oder dezellularisiertes allogenes Nervengewebe aus gespendeten menschlichen pe-
ripheren Nerven (Siemers, 2016; Singh, Haq, Tiwari & Saxena, 2022).

Autogenes Venengewebe

Der Einsatz eines autogenen Venensegments zur Nervenrekonstruktion wurde erstmals 1909
von Wrede in Form eines Fallberichts beschrieben (Wrede, 1909). Eine retrospektive klinische
Arbeit aus dem Jahre 1989 verwies auf gute funktionelle Ergebnisse, wenn Venen zur akuten
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Rekonstruktion segmentaler Digitalnervenverletzungen von weniger als 30 mm Lange verwen-
det wurden. Schlechte Ergebnisse wurden jedoch insbesondere bei Defektlangen tiber 30 mm
berichtet. Die Autoren vermuteten in diesem Zusammenhang, dass das Venensegment auf-
grund der fehlenden Rigiditat der GefaBRwand zum Kollaps neigen und somit die Nervenrege-
neration (Tang, Gu, & Song, 1993) behindern wiirde (Walton, Brown, Matory Jr, Borah &
Dolph, 1989).

Als Lésungsansatz schlugen verschiedene Autoren vor, die Venensegmente von lber 20 mm
Lange mit autologen Nervensegmenten zu befiillen, um die Regeneration zu verbessern (Tang,
Gu & Song, 1993; Tang, 1995; Tang, 1993; Terzis & Kostas, 2007). In einem Kollektiv von 18
Patienten lieferte diese Technik bei segmentalen Digitalnervendefekten bis 30 mm Lange ge-
mischte Ergebnisse. So war die funktionelle Regeneration im Zuge einer Primarrekonstruktion
in 75 % der Falle exzellent oder gut, jedoch nur in 33 % der Falle bei verzogerter Rekonstruk-
tion (Tang, Gu & Song, 1993). Dem gegenliber steht eine Arbeit aus dem Jahre 2008, in der im
Rahmen einer Fallserie von 3 Patienten (iber gute Ergebnisse auch bei verzogerter Rekonstruk-
tion berichtet wird (Lee & Shieh, 2008)). Bei Digitalnervendefekten bzw. Defekten gemischter
Nerven von jeweils mehr als 50 mm Lange kam es jedoch zu keiner messbaren Regeneration
(Tang, Shi & Zhou, 1995; Tang, Gu & Song, 1993).

Die Autoren einer prospektiven Arbeit, die die funktionellen Ergebnisse der Nervenrekon-
struktion mittels Venensegment mit denen nach autologer Nerventransplantation und direk-
ter Neurorrhaphie bei insgesamt 34 Defekten verglich, schlussfolgerten, dass die Ergebnisse
der Veneninterposition denen der anderen Verfahren zwar unterlegen seien, empfahlen die
Technik aber trotzdem zur Rekonstruktion kurzstreckiger Digitalnervendefekte von bis zu 30
mm Lange. Als Griinde dafir fiihrten sie die hohe Patientenakzeptanz und die nachweislich
stattfindende Regeneration an (Chiu & Strauch, 1990; Chiu, 1999), was in einer Meta-Analyse
aus dem Jahr 2013 bestatigt wurde (Paprottka et al., 2013). Weitere klinische Untersuchun-
gen, jeweils aber ohne Kontrollgruppe mit autologer Nerventransplantation, schlossen sich
dieser Empfehlung an (Jeon et al., 2011), schrdankten die Defektlange aber teils auf 20 mm ein
(Zyluk, Puchalski & Walaszek, 2005).

Venen-Muskel-Interponate

Venen-Muskel-Interponate (VMI) wurden Anfang der 1990er Jahre erstmals von Brunelli be-
schrieben (Brunelli, Battiston, Vigasio, Brunelli & Marocolo, 1993) und in den vergangenen
drei Jahrzehnten zunehmend populdrer (Geuna et al., 2014). Die Methode vereint die positi-
ven Eigenschaften autologen Venen- und Muskelgewebes. Zum einen lassen sich entspre-
chende Segmente autologer Venen und einige Muskelfasern ohne relevante Hebemorbiditat
fast in jeder Korperregion problemlos gewinnen, zum anderen kdnnen diese mit minimalem
technischem Aufwand zu einer Nervenleitschiene kombiniert werden. Die Vene dient den re-
generierenden Nervenfasern hierbei als mechanische Barriere nach auen und verhindert
Verwachsungen mit dem umliegenden Gewebe. Die inserierten Muskelfasern verhindern das
Kollabieren der Vene und dienen zudem durch die Struktur des Endomysiums als natdrliche
Leitschiene sowie Quelle wachstumsférdernder Substanzen fiir regenerierende Axone und
einwandernde Schwann-Zellen (Heinzel et al., 2021).
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Erste klinische Studien aus den 2000er Jahren berichten von guten funktionellen Ergebnissen
vor allem bei der Rekonstruktion rein sensibler Nerven (d. h. Digitalnervenverletzungen) sowie
bei gemischten Nervendefekten von bis zu 60 mm Lange. Jedoch handelte es sich hierbei aus-
schlieflich um Studien mit kleinen Fallzahlen und ohne entsprechende Kontrollgruppe, also
um autologe Nerventransplantate (Battiston, Geuna, Ferrero & Tos, 2005; Battiston, Tos,
Cushway & Geuna, 2000). Eine im Jahr 2010 publizierte Arbeit, in der 21 Digitalnervendefekte
mittels VMI rekonstruiert wurden, deren Durchschnittslange bei 22 mm lag, berichtet von ei-
ner guten bis exzellenten Regeneration in 64 % der Falle, jedoch auch hier ohne Vergleich mit
einer Kontrollgruppe (lgnazio & Adolfo, 2010).

Tos et al. verwiesen im Rahmen einer retrospektiven Arbeit auf gemischte Ergebnisse, abhan-
gig von der Faserqualitat des rekonstruierten Nervs. Wahrend es bei Digitalnervenverletzun-
gen in 87,5 % der Falle zu exzellenten oder guten funktionellen Ergebnissen kam, waren die
Resultate nach der Rekonstruktion gemischter Nerven deutlich heterogener. Hier waren nur
50 % der sensiblen Regenerationsergebnisse exzellent oder gut, in Bezug auf die Motorik
wurde nur in 37,5 % der Falle der Kraftgrad M4 erreicht (Tos, Battiston, Ciclamini, Geuna &
Artiaco, 2012).

Zum aktuellen Zeitpunkt (August 2023) liegen nur zwei publizierte Studien vor, die die Ergeb-
nisse der Nervenrekonstruktion mittels VMI denen nach autologer Nerventransplantation ge-
genilbergestellt haben. Manoli et al. verglichen im Fall von Digitalnervenldsionen insgesamt
17 Nervenrekonstruktionen mittels VMI mit 14 autologen Nerventransplantationen, wobei die
durchschnittliche Defektlange rund 22 mm betrug. Die Autoren stellten in lhrer Arbeit die
Gleichwertigkeit der Ergebnisse der Rekonstruktionsverfahren fest (Manoli, Schulz, Stahl,
Jaminet & Schaller, 2014), jedoch war auch hier das Patientenkollektiv nur klein und lediglich
in 2 Fallen pro Gruppe betrug die Defektlange mehr als 30 mm (Manoli, Schulz & Stahl, 2015).
Ahmad et al. (Ahmad, Mir & Khan, 2017) verglichen in einer 2017 publizierten Studie die Er-
gebnisse nach der Rekonstruktion kurzstreckiger (weniger als 30 mm) Defekte des N. media-
nus oder N. ulnaris auf Unterarm- und Handgelenkshohe, entweder mittels autologem Ner-
ventransplantat oder VMI bei jeweils 9 Patienten. Die Autoren analysierten die Zwei-Punkte-
Diskrimination sowie die Muskelkraft, ohne jedoch einen definierten Beobachtungszeitraum
anzugeben. Es zeigten sich auch in dieser Arbeit keine signifikanten Unterschiede beim Ver-
gleich der Gruppen (Ahmad, Mir & Khan, 2017).

Weitere retrospektive Arbeiten sowie eine Fallserie aus Italien mit 4 Patienten lieferten zwar
weitere Hinweise, dass VMI zur Rekonstruktion von kurzstreckigen Digitalnervenverletzungen
geeignet sind, jedoch fehlte auch hier eine entsprechende Kontrollgruppe mit autologer Ner-
ventransplantation (Schiefer et al., 2015; Manoli, Schiefer, Schulz, Fuchsberger & Schaller,
2016; Ederer et al., 2022; Minini & Megaro, 2021). Weitere randomisierte klinische Studien
betreffend die Rekonstruktion segmentaler Lasionen gemischter Nerven liegen derzeit nicht
vor (Heinzel et al., 2021).

Conduits aus Kollagen
Wiéhrend bis heute keine klinischen Erfahrungsberichte fir die Produkte NeuroFlex®, Neuro-
Matrix® und NeuroMend® (Collagen Matrix Inc., Franklin Lakes, NJ, USA) vorliegen (Bozkurt &
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Haastert-Talini, 2014) und fir das Produkt Revolnerv® (Orthomed SA-06640 Saint-Jeannet,
Frankreich) lediglich eine retrospektive Studie betreffend dessen Einsatz zum Schutz der Ko-
aptationsstellen bei der Neurorrhaphie von Digitalnerven publiziert ist (Arnaout, Fontaine &
Chantelot, 2014), berichten zahlreiche Publikationen von den Ergebnissen des klinischen Ein-
satzes von Neuragen® (Integra LifeSciences, 1100 Campus Road Princeton, NJ, USA). Es erga-
ben sich heterogene Resultate nach der Rekonstruktion von 22 Digitalnervenverletzungen bis
17 mm Lange, da es bei ca. 32 % der Patienten zu keiner Rickkehr der statischen 2-Punkte-
Diskrimination kam (Taras, Jacoby & Lincoski, 2011; Bozkurt & Haastert-Talini, 2014).
Zwei Publikationen aus den Jahren 2007 und 2009 berichten Uber die Ergebnisse der Rekon-
struktion von Digitalnervenverletzungen zwischen 6 und 18 mm Lange bei 25 Patienten, von
denen bei 18 eine gute bis exzellente sensible Regeneration eintrat (Lohmeyer, Siemers,
Machens & Mailander, 2009; Lohmeyer et al., 2007). Bushnell und Kollegen rekonstruierten
Fingernervendefekte zwischen 10 und 20 mm Lange bei 9 Patienten. Hiervon erreichten 5 eine
komplette Regeneration, jedoch 4 entweder nur eine verminderte oder gar keine Wiederher-
stellung der Schutzsensibilitat (Bushnell, McWilliams, Whitener & Messer, 2008; Bozkurt &
Haastert-Talini, 2014). Die Ergebnisse einer groReren retrospektiven Studie an 96 Patienten
mit Nervenverletzungen der oberen und unteren Extremitat berichtet von einer Verbesserung
der Beschwerden bei ca. 35 % der Patienten, jedoch sind weder die Daten betreffend der Ner-
venldsionen noch die Ergebnisse genau beschrieben und nur bei 17 Patienten liegen quantita-
tive Nachuntersuchungsergebnisse vor (Wangensteen & Kalliainen, 2010).
Ferner wurde NeuraGen® bereits laut Aussage von Ashley und Kollegen zur Rekonstruktion
von Verletzungen des Plexus brachialis bei Kleinkindern eingesetzt. Die Ergebnisse der 2006
publizierten Arbeit sind jedoch nur schwer zu interpretieren (Ashley, Weatherly & Park, 2006;
Bozkurt & Haastert-Talini, 2014) und stehen im Widerspruch zu den Ergebnissen einer Studie
aus dem Jahr 2009, die bei einer solchen Indikation unzureichende Ergebnisse von NeuraGen®
beschreibt (Moore et al., 2009; Bozkurt & Haastert-Talini, 2014).
Eine 2012 publizierte prospektive monozentrische Studie, bei der NeuraGen® im Kontext von
Nerventransfers an der oberen Extremitat eingesetzt wurde, berichtet von einer motorischen
Regeneration mit einem Muskelkraftgrad von M4 und hoher in 63 % der insgesamt 30 Falle
(Wolfe, Strauss, Garg & Feinberg, 2012). Eine retrospektive Studie aus dem Jahr 2019 mit 19
Patienten, bei denen Digitalnervenverletzungen mit durchschnittlich 15 mm Lange rekonstru-
iert wurden, verweist auf eine exzellente oder gute Erholung in 74 % der Falle (Rbia, Bulstra,
Saffari, Hovius & Shin, 2019).
Neben diesen groRtenteils positiv konnotierten Ergebnissen berichteten Liodaki und Kollegen
im Jahre 2013 Uber 4 frustrane Nervenrekonstruktionen im Bereich der Hand mittels Neura-
Gen® und stellten die Hypothese auf, dass die kurze Halbwertszeit des Conduits die Bildung
von Narbenneuromen begilinstige (Liodaki et al., 2013).
Zu einem weiteren Conduit aus Kollagen, Neuromaix (Matricel GmbH, Herzogenrath, Deutsch-
land), liegt bisher nur ein klinischer Erfahrungsbericht in Form einer nicht-randomisierten mo-
nozentrischen Studie vor. Es erfolgte die Rekonstruktion von 20 bis 40 mm langen Defekten
des N. suralis bei 20 Patienten. Zwolf Monate nach der Implantation berichteten 2 der 18
nachbeobachteten Patienten von einer kompletten sensiblen Regeneration, 11 weitere liber
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ein positives Hoffmann-Tinel-Zeichen im Verlauf des N. suralis mit gleichzeitig eingetretener
Reduktion des anasthetischen Areals in dessen Innervationsgebiet (Bozkurt et al., 2017).

Das Conduit Revolnerv® (Orthomed SA-06640 Saint-Jeannet, France) wurde bisher ebenfalls
lediglich in einer monozentrischen nicht-randomisierten klinischen Studie eingesetzt. Es wur-
den bei 35 Patienten Digitalnervenverletzungen rekonstruiert, davon wurden 24 in die finale
Auswertung eingeschlossen. Angaben zur Lange der Nervendefekte fehlen, jedoch kam es bei
85 % der Patienten nach 6 Monaten zu einer exzellenten oder guten sensiblen Regeneration,
gemessen anhand der statischen 2-Punkte-Diskrimination (Arnaout, Fontaine & Chantelot,
2014).

Conduits aus Polyglykolséure

Zu zwei Conduits aus Polyglykolsaure liegen bisher klinische Erfahrungsberichte vor. Ner-
bridge® (Toyobo Co., Japan) wurde bisher bei zwei Patienten zur Rekonstruktion des tempo-
ralen Astes des N. facialis verwendet und in beiden Fallen kam es laut Angaben der Studien-
autoren zu einer messbaren klinischen Regeneration der innervierten Muskulatur (Nakamura
et al., 2020).

Zum Produkt NeuroTube (Synovis Micro Companies Alliance, 439 Industrial Lane Birmingham,
AL 35211, USA) findet man eine deutlich groRere Anzahl von Publikationen. In einer randomi-
siert kontrollierten Studie aus dem Jahre 2000 wurden insgesamt keine signifikanten Unter-
schiede bezliglich der sensiblen Regeneration nach der Rekonstruktion von Digitalnervenver-
letzungen im Vergleich zur Kontrollgruppe festgestellt. Im Falle von Defektstrecken mit weni-
ger als 4 mm Lange waren die Ergebnisse in der NeuroTube-Gruppe sogar besser als die der
Standardtherapie, also der direkten Neurorrhaphie. Das gleiche galt fiir Defektstrecken von
merh als 8 mm Lange im Vergleich zur autologen Nerventransplantation. Jedoch kam es bei 3
der 62 eingeschlossenen Patienten zu einer Extrusion des Conduits (Weber, Breidenbach,
Brown, Jabaley & Mass, 2000; Bozkurt & Haastert-Talini, 2014) — ein Phdnomen, das auch von
anderen Autoren beschrieben wurde, welche dies auf die Materialeigenschaften zurickfihr-
ten und den Gebrauch von Conduits aus Kollagen empfahlen (Duncan, Kakinoki, Rizzo & Kang,
2015).

Battiston und Kollegen verglichen die Ergebnisse nach NeuroTube-Implantationen mit denen
nach Implantationen eines VMI zur primaren und sekundaren Rekonstruktion von Digitalner-
venverletzungen mit einer mittleren Defektstrecke von 20 mm. In der NeuroTube-Gruppe er-
reichten 13 von 19 Falle eine exzellente oder gute sensible Regenration (> S3+), in der VMI-
Gruppe trat dies bei 10 von 13 Fallen ein (Battiston, Geuna, Ferrero & Tos, 2005; Bozkurt &
Haastert-Talini, 2014). Rinker et al. stellten in einer randomisierten kontrollierten Studie zur
Untersuchung der funktionellen Regeneration nach Rekonstruktion von Digitalnervenverlet-
zungen mittels NeuroTube und einer mittleren Defektstrecke von 10 mm in 36 Fallen keine
signifikanten Unterschiede zu einer mittels VMI versorgten Gruppe fest (Rinker & Liau, 2011;
Bozkurt & Haastert-Talini, 2014).

Wahrend Berger und Kollegen im Jahre 1994 unbefriedigende Ergebnisse nach dem Einsatz
von NeuroTube zur Rekonstruktion langstreckiger Defekte gemischter Nerven prophezeiten
(Berger, Lassner & Schaller, 1994), liegen prospektive, randomisiert kontrollierte Studien zu
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dieser Fragestellung derzeit nicht vor. Es existieren bisher lediglich diverse Fallberichte und -
serien Uber den erfolgreichen Einsatz von NeuroTube zur Rekonstruktion des N. facialis (Na-
vissano et al., 2005), N. accessorius (Ducic, Maloney & Dellon, 2005), N. ulnaris (Rosson,
Williams & Dellon, 2009), N. medianus (Donoghoe, Rosson & Dellon, 2007; Hung & Dellon,
2008; Rosson, Williams, & Dellon, 2009) Ramus superficialis des N. radialis (Dellon & Maloney
Jr, 2006) und N. plantaris medialis (Kim & Dellon, 2001).

Conduits aus Polycaprolacton

Zum klinischen Einsatz von NeurolLac® (Polyganics BV, Blauwborgje 32, 9747 AC Groningen,
Niederlande) liegen mehrere Publikationen vor. Eine randomisierte, kontrollierte Studie aus
dem Jahre 2005 (Bertleff, Meek & Nicolai, 2005) berichtet von keinem signifikanten Unter-
schied in Bezug auf die sensible Regeneration nach Versorgung von Digitalnervenverletzungen
von bis zu 20 mm Lange mittels NeurolLac® oder direkter Neurorrhaphie. Jedoch haben andere
Autoren deutliche Mangel bezliglich der Methodologie der Studie bzw. der Darstellung der
Ergebnisse aufgezeigt (Bozkurt & Haastert-Talini, 2014).

Drei der 17 Patienten in der mittels NeurolLac® versorgten Gruppe zeigten Wundheilungssto-
rungen, in einem Fall musste das Conduit entfernt werden. In einer retrospektiven Arbeit aus
dem Jahre 2017 berichten die Autoren davon, dass es in allen 12 Fallen nach der Rekonstruk-
tion von Digitalnervenverletzungen von weniger als 25 mm Lange mit NeurolLac® zu einer ex-
zellenten oder guten Regeneration der Sensibilitdt kam (Costa Serrdo de Araujo, Couto Neto,
Harley Santos Botelho & Carpi Malta, 2017). Dem gegeniiber stehen die Ergebnisse einer wei-
teren retrospektiven Studie aus dem Jahr 2012, in deren Rahmen 28 Nervenldsionen mit einer
durchschnittlichen Lange von 11 mm mit NeurolLac® rekonstruiert wurden. Im Vergleich zur
unverletzten kontralateralen Seite zeigten sich statistisch hochsignifikant schlechtere Ergeb-
nisse im Fall der Rekonstruktion mittels NeuroLac®. Des Weiteren kam es in zwei Fallen zu
einer Extrusion des Conduits und bei drei weiteren zu Komplikationen, die mit der Verwen-
dung von Neurolac® in Zusammenhang zu stehen schienen, sodass die Autoren von dessen
Gebrauch abrieten (Chiriac, Facca, Diaconu, Gouzou & Liverneaux, 2012). In einem Leserbrief
an den Herausgeber des Journals stellten jedoch wiederum Meek und Kollegen die Konklusion
dieser Studie infrage (Meek & Coert, 2012). Einige Fallserien und ein Fallbericht dokumentie-
ren zudem gescheiterte Rekonstruktionsversuche mittels NeurolLac® im Fall sensibler FuR-
(Meek, Nicolai & Robinson, 2006) sowie Fingernervendefekte (Hernandez-Cortés et al., 2010),
wobei die Autoren im letzteren Fall auBerdem die Entstehung einer schweren granulomato-
sen Fremdkorperreaktion beschreiben (Bozkurt & Haastert-Talini, 2014).

Conduits aus Polyvinylalcohol
Es liegen noch keine klinischen Erfahrungsberichte Gber SaluBridge (SaluMedica, Atlanta, GA,
USA) vor (Siemers, 2016).

Conduits aus Chitosan
Chitosan findet seit etwa flinfzehn Jahren zunehmend Verwendung in der peripheren Nerven-
chirurgie (Boecker, Daschler, Kneser & Harhaus, 2019). Zwei Fallberichte aus den Jahren 2008
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und 2012 berichten tber den erfolgreichen klinischen Einsatz eines Chitosan-Conduits zur Re-
konstruktion einer 30 mm (Gu et al., 2012) und einer 35 mm (Fan et al., 2008) langen Lasion
des N. medianus.

Im Jahr 2022 verglich erstmalig eine multizentrische, randomisierte kontrollierte Studie bei 47
Patienten den Einsatz von Reaxon® (Medovent GmbH, Mainz, Deutschland) zur Rekonstruk-
tion von Digitalnervenverletzungen mit bis zu 26 mm Lange mit der autologen Nerventrans-
plantation. Die Autoren stellten keine Unterschiede beziiglich der sensiblen Regeneration,
subjektiven Schmerzangaben und Patientenzufriedenheit zwischen den Gruppen fest (Bécker
et al., 2022). Wahrend somit der Einsatz von Reaxon® zur Rekonstruktion kurzstreckiger Digi-
talnervenverletzungen durch diese Ergebnisse unterstitzt wird, liegen noch keine randomi-
siert kontrollierten Studien vor, die den Einsatz bei langstreckigen Defekten oder Nerven ge-
mischter Faserqualitat untersucht haben.

In einem Cochrane Review zeigte sich beziiglich der unterschiedlichen bioartifiziellen Conduits
und Wraps keine Uberlegenheit eines Produktes (Thompson et al., 2022). In einer klinischen
Multicenterstudie konnte ein gleichwertiges Ergebnis von Rekonstruktion sensibler Nerven
mittels mit Kollagenfilamenten geflllten Kollagenconduits im Vergleich zur Rekonstruktion
mit autologen Nerventransplantaten gefunden werden (Saeki et al.,, 2018)(Empfehlung
7.2.1.8).

Allogene Nerventransplantate

Die klinische Anwendung eines allogenen Nerventransplantats wurde erstmals 1885 durch
den Osterreichischen Chirurgen Eduard Albert aus Innsbruck beschrieben (Schmidt, 1993).
Vorteilhaft an diesem Verfahren ist die nahezu unbegrenzte Verfligbarkeit des Materials, wel-
ches zudem gleichzeitig neuronalen Ursprungs ist. Als Nachteile werden die notwendige Im-
munsuppression infolge der Transplantation angesehen sowie die hohen Kosten, die aufgrund
der aufwendigen Aufbereitung und Dezellularisierung der Transplante anfallen, um die Im-
munsuppression zu umgehen.

Seit etwa Anfang der 2000er Jahre wird der Avance® Nerve Graft (Axogen, Alachua, Florida,
USA) vermehrt klinisch eingesetzt, wobei es sich laut Aussage des Herstellers um ein Ner-
venallotransplantat aus dezellularisierter und gereinigter extrazelluldrer Matrix aus gespen-
deten menschlichen peripheren Nerven handelt (Kasper, Deister, Beck & Schmidt, 2020; Safa
& Buncke, 2016; Azouz, Lucas, Mahabir & Noland, 2018; Kornfeld, Borger & Radtke, 2021;
Bozkurt & Haastert-Talini, 2014; Lin, Manzano & Gupta, 2013; Isaacs & Browne, 2014; Rinker
& Vyas, 2014; Tang & Chauhan, 2015). Eine Umfrage unter den mehr als 5.000 Mitgliedern der
American Society for Surgery of the Hand (ASSH) und American Association of Hand Surgery
(AAHS) ergab, dass etwa 70 % der ca. 400 Befragten regelmalig Avance verwendeten (Azouz,
Lucas, Mahabir & Noland, 2018). Die Anzahl der Publikationen betreffend den klinischen Ein-
satz von Avance hat in der vergangenen Dekade deutlich zugenommen (Weller, 2019). Einige
retrospektive Arbeiten ohne Kontrollgruppe sowie Fallberichte zeigen vielversprechende Er-
gebnisse hinsichtlich der Rekonstruktion von Digitalnervenverletzungen bis zu 30 mm Lange
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auf (Karabekmez, Duymaz & Moran, 2009; Guo, Chen, Tian & Tapia, 2013; Taras, Amin, Patel
& McCabe, 2013; McKee, Osemwengie & Cox, 2020). Ein Fallbericht unterstreicht dieses Po-
tenzial auch hinsichtlich der Rekonstruktion sensibler Nervenverletzungen an der unteren Ext-
remitat wie beispielsweise des N. peroneus superficialis (Ogrodnik, 2018). Die in den folgen-
den Jahren sukzessive veroffentlichten Ergebnisse der multizentrischen RANGER (A Registry
Study of Avance Nerve Graft Evaluation Outcomes in Nerve Repair)-Studie scheinen dies wei-
ter zu belegen (Deslivia, Lee, Adikrishna & Jeon, 2015).
In Arbeiten, in denen Defekte bis 50 mm Lange rekonstruiert wurden, kam es je nach Publika-
tionin etwa 87 % bzw. 89 % der Fille zu einer bedeutsamen Regeneration der Sensibilitat nach
Rekonstruktion von Digitalnervenlasionen (Cho et al., 2012; Brooks et al., 2012). Rekonstruk-
tionen des N. medianus resultieren in 75 % der Falle in einer bedeutsamen Regeneration, sol-
che des N. ulnaris in 67 %. Jedoch wurden nur etwas mehr als 33 % der sensiblen Regenerati-
onsergebnisse (statische 2-Punkte-Diskrimination) und nur etwa 25 % der motorischen Rege-
nerationsergebnisse nachgehalten (Cho et al., 2012; Brooks et al., 2012; Bozkurt & Haastert-
Talini, 2014).
Bei Digitalnervenverletzungen bis 15 mm Lange wird von einer bedeutsamen Erholung in 92
% der Falle berichtet (Rinker et al., 2015), bei Lasionslangen zwischen 25 mm und 50 mm (Mit-
telwert 33 mm) in 88 % der Fille (Rinker et al., 2017). Im Fall der Uberbriickung groRRkalibriger
Defekte von 4 bis 5 mm Durchmesser und einer mittleren Lange von 33 mm in der oberen
Extremitat kam es in 67 % der Félle zu einer bedeutsamen Regeneration der Sensibilitat, zu
einer Regeneration der Motorik in 85 % der Falle (Isaacs & Safa, 2017).
Eine Studie in der hauptsachlich Nervenldsionen der oberen Extremitat, nachrangig aber auch
solche der Kopf- und Halsregion sowie der unteren Extremitat mit einer durchschnittlichen
Lange von 65 mm versorgt wurden, berichtet von einer guten bis exzellenten Regeneration
der Sensibilitat in 92 % der Falle. Eine gute motorische Regeneration war jedoch nur bei 33 %
der Rekonstruktion zu beobachten (Carlson, Wallace & Konofaos, 2018). Safa und Kollegen
berichten in 82 % der Falle von einer bedeutsamen Nervenregeneration nach der Rekonstruk-
tion sowohl sensibler als auch motorischer und gemischter Nervenldsionen bis zu einer maxi-
malen Lange von 70 mm (Safa et al., 2020).
Dem entgegen stehen die Ergebnisse der Rekonstruktion von Verletzungen sensibler und ge-
mischter Nerven bis 70 mm Lange bei Angehdrigen des U.S. Militars: Hier kam es nur in ca. 27
% der Falle zu einer bedeutsamen Regeneration (Dunn et al., 2021; Jacobson, Wood &
Mackinnon, 2021). Eine retrospektive Arbeit aus dem Jahr 2020, die insgesamt 171 Nervenre-
konstruktionen an der oberen und unteren Extremitat mittels Allograft (durchschnittliche
Lange 27 mm, durchschnittliche Breite 2 mm) umfasste, berichtet davon, dass 77 % der Pati-
enten eine sensible Regeneration von zumindest S3 erreichten, wobei eine motorische Rege-
neration von mindestens M3 nur in 36 % der Falle verzeichnet wurde (Leckenby & Vogelin,
2021; Leckenby, Furrer, Haug, Juon Personeni & Vogelin, 2020). Einzelne Fallberichte und
Fallserien fiihren ebenfalls immer wieder gescheiterte Rekonstruktionsversuchen mit
Avance® an (Thomson, Schneider, Pohl & Power, 2022), beispielsweise bei segmentalen De-
fekten des N. ulnaris, N. medianus (Berrocal, Almeida & Levi, 2013; Cho et al., 2012; Peters,
Wood, Hunter & Mackinnon, 2023) oder Ramus superficialis des N. radialis (Zucal et al., 2022))
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sowie bei proximalen Lasionen des Plexus brachialis oder langstreckigen Verletzungen (> 45
mm) des N. tibialis (Nietosvaara, Grahn & Sommarhem, 2019).

Andererseits sind in Form von Fallberichten gute Ergebnisse nach Rekonstruktionen eines 40
mm langen Defekts des N. radialis am Oberarm (Lauder & Leversedge, 2020), einer 50 mm
langen Lasion des N. medianus am distalen Unterarm (Suryavanshi, Cox, Osemwengie, Jones
& MacKay, 2020) oder beziiglich der direkten Neurotisation des M. tibialis anterior mittels
eines 70 mm langen Allotransplants (Tuffaha, Meaike & Moran, 2020) festgehalten.

Einige wenige randomisierte kontrollierte Studien sowie Meta-Analysen belegen zwar im Fall
von kurzstreckigen Digitalnervenverletzungen eine Gleichwertigkeit der Nervenrekonstruk-
tion mittels Autograft bzw. Allograft und verweisen teilweise auf schlechtere Regenerations-
ergebnisse und hohere Komplikationsraten bei der Verwendung von Conduits (Mauch, Bae,
Shubinets & Lin, 2019; Means Jr et al., 2016; Rbia, Bulstra, Saffari, Hovius & Shin, 2019;
Leversedge et al., 2020), jedoch fehlen eine ausreichende Anzahl randomisiert kontrollierter
Studien, um diese vielversprechenden Ergebnisse weiter zu unterstiitzen. Insbesondere hin-
sichtlich der Rekonstruktion langstreckiger Defekte von Nerven gemischter Faserqualitat ist
die Datenlage nicht ausreichend, um eine abschlieRende Bewertung vorzunehmen, wobei
manche Autoren betonen, dass vor allem die schlechte Vaskularisation und verminderte
Schwann-Zellen-Migration Uber langere Defektstrecken den Einsatz von Avance® limitieren
(Zuo & Borschel, 2021; Zucal et al., 2022; Leckenby & Vogelin, 2021).

Wieder andere Autoren pladieren fiir eine multifaktorielle Genese (Thomson, Schneider, Pohl
& Power, 2022) und empfehlen insbesondere fiir die Rekonstruktion langstreckiger Defekte
und bei groRen Nervenquerdurchmesser die Verwendung von Autografts (Jacobson, Woo &
Mackinnon, 2021).

7.2.1.2.2 Partielle Durchtrennung

Die partielle Nervenverletzung entsteht sekundar durch Laceration von scharfen Knochenfrag-
menten nach dislozierten Frakturen, Quetschverletzungen oder nach iatrogenen Nervenscha-
den. Die Indikation ergibt sich aus der haufigen Bildung schmerzhafter Neurome und dem
Ausmal? des Funktionsausfalls.

Bei einer partiellen Nervendurchtrennung sollte eine Teilnervenrekonstruktion (englisch: ,split
repair”) erfolgen (Spinner & Kline, 2000). Verletzte Faszikel werden von gesunden Faszikeln
mikrochirurgisch separiert. Das Narbengewebe wird reseziert, wobei darauf zu achten ist, dass
die Faszikelstruktur nicht zerstoért wird. Anschliefend erfolgt eine intraoperative Stimulation
der Faszikel. Bei intakten Faszikeln sollte ein Nervenaktionspotenzial ableitbar sein. Anschlie-
Rend erfolgt bei glatter Durchtrennung eine End-zu-End Koaptation, bei Nervendefekten die
faszikuldre Koaptation mit Interposition von autologen Nerventransplantaten (Kretschmer &
Birch, 2011).
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7.2.1.2.3 Direkte Nervennaht

Die erstmals 1873 vom deutschen Chirurgen Carl Hueter beschriebene chirurgische Technik
der Neurorrhaphie, d. h. der direkten Nervennaht durch die Koaptation beider Nervenstiimpfe
mittels mikrochirurgischer Nahte, gilt als Goldstandard fiir die Therapie peripherer Nervenla-
sionen, wenn eine Anndherung der Stimpfe ohne Spannung mdglich ist (Hueter, 1873;
Siqueira & Martins, 2017; Bocker & Knoll, 2021; Schmidhammer, Rosenauer & Hausner, 2022).
Von einer primaren Nervennaht/Nervenkoaptation spricht man, wenn die Naht unmittelbar
nach der Durchtrennung des Nervs erfolgen kann, bzw. mit dem geringstmaoglichen Zeitverzug
unter Verzicht auf eine Verlaufsbeobachtung. Die primadre Nervennaht/ Nervenkoaptation
sollte immer dann durchgefihrt werden, wenn die Nervenstiimpfe unmittelbar nach einer
glatten Durchtrennung spannungsfrei koaptiert werden kénnen.

Der Begriff ,,Anastomose” sollte nicht verwendet werden, da kein Stoma, also Lumen, im ei-
gentlichen Sinne gendht wird. Nach Maoglichkeit werden die Nervenenden mit ihrem Quer-
schnitt so koaptiert, dass korrespondierende Faszikelgruppen wieder einander zugeordnet
werden. Bei der Identifikation sensibler und motorischer Faszikel kann die elektrische Stimu-
lation in den ersten Tagen hilfreich sein (noch erhaltene distale Leitungsfunktion). Der Eingriff
sollte einem erfahrenen Nervenoperateur vorbehalten bleiben sowie unter mikroskopischer
oder zumindest unter LupenbrillenvergroRerung erfolgen. Manche Autoren und Autorinnen
beflirworten den Einsatz eines Operationsmikroskops, da dieser im Tiermodell gegeniiber der
Naht unter LuppenbrillenvergroBerung mit besseren funktionellen Ergebnissen assoziiert ist
(Stanci¢ et al., 1996; Stanci¢ et al., 1998). Eine klinische Studie, die diesen Vergleich bei der
Neurorrhaphie von Digitalnerven anstellte, ergab keine signifikanten Unterschiede zwischen
den VergroRerungsverfahren (Thomas, Saunders & Means, 2015), wurde jedoch aufgrund me-
thodologischer Schwéachen hinsichtlich ihrer Aussagekraft kritisiert (Adami, Rodrigues &
Nikkhah, 2015).

Teildurchtrennungen und komplett neuromatés veranderte Teillasionen des Nervenquer-
schnitts, der ansonsten intakte Faszikelstrukturen aufweist, erfordern eine besonders strenge
Indikationsstellung und stellen héchste Anforderungen an den Operateur. Die Primarversor-
gung gilt heute als Standard der Versorgung einer Nervenverletzung (Schmidhammer,
Rosenauer & Hausner, 2022; Bocker & Knoll, 2021; Beris, Gkiatas, Gelalis, Papadopoulos &
Kostas-Agnantis, 2019) — wenn die Voraussetzungen gegeben sind. Wenn der Nerv nicht in der
akuten Phase, sondern erst zu einem spateren Zeitpunkt (2 bis 3 Wochen: friih sekundar; da-
nach spat sekundar) gendht wird, spricht man von einer sekundadren Nervennaht.

Ziel des operativen Eingriffs ist es, mit Einzelknopfnahten die Nervenenden so aneinander zu
koaptieren, dass daraus eine spannungsfreie Naht resultiert, die kraftig genug ist, ein Ausei-
nanderweichen der Stimpfe zu verhindern. Fortlaufende Nahte sind kontraindiziert. Erfolgt
die primare Naht mit zeitlichem Verzug nach ein paar Tagen, ist in der Regel eine Resektion
der Nervenstiimpfe (d. h. ein ,,Anfrischen®) erforderlich, bis intakte Faszikel sichtbar werden.
Das wichtigste Prinzip bei der Rekonstruktion eines Nervs durch die End-zu-End-Naht stellt die
spannungsfreie Koaptation der Nervenstiimpfe dar. Eine wesentliche Rolle spielt dabei die
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Neutralstellung des benachbarten Gelenks bezogen auf die spatere Gleitfahigkeit des rekon-
struierten Nervs und unter Berlicksichtigung der zu erwartenden postoperativen perinervalen
Verklebungen (Millesi, Z6ch & Rath, 1990). Letztere flihren, wenn sie bei der primaren Versor-
gung in einer nicht korrekten Positionierung des Gelenks durchgefiihrt wurden (etwa um eine
Spannungsverminderung an der Koaptationsstelle zu erreichen), zu Verziehungen und unter
Umstanden auch zu erhdohten Zugbelastungen, die nicht nur zu neuropathischen Schmerzen,
sondern auch zu einer vaskuldaren Minderversorgung (im Tierversuch bestatigt; Miyamoto,
1979; Miyamoto, Watari & Tsuge, 1979) und Gefdhrdung des Regenerationsergebnisses durch
vermehrte intraneurale Narbenbildung.

Obwohl die Auswirkungen moderater Zugkrafte auf einen genahten Nerv bis in die Mitte der
1970er Jahre von den Pionieren der peripheren Nervenchirurgie als akzeptabel angesehen
wurden, wenn dadurch eine Neurorrhaphie moglich war, betonte Hanno Millesi stets die ob-
ligatorische Pramisse einer vollig spannungsfreien Naht bei der Durchfiihrung einer Neurorr-
haphie. Seiner Meinung nach fihrt selbst der geringste Grad an Spannung auf den regenerie-
renden Nerv zu schlechteren Ergebnissen im Vergleich zu einer spannungsfreien Reparatur
(Millesi, 1973; Millesi, 1982; Birch , 2011). Anhand des transperineurialen Verlaufs der in-
traneuralen GefaRRe und ihrer Anfalligkeit flir Zug- und Scherkrafte kann die schadliche Wir-
kung solcher Zugkrafte auf die intraneurale Mikrozirkulation verdeutlicht werden (Prahm,
Heinzel & Kolbenschlag, 2022; Myers, Murakami & Powell, 1986). Wahrend der vendse Blut-
fluss bei einer Dehnung des Nervs um etwa 8 % seiner Gesamtlange deutlich abzunehmen
beginnt, ist die arterielle und kapillare Durchblutung bei einer Dehnung von etwa 10 % stark
beeintrachtigt. Ein vollstandiger Zirkulationsstillstand innerhalb des Nervs kann beobachtet
werden, wenn die Dehnung etwa 15 % erreicht (Stanton-Hicks, 2018). Hierbei ist nach wie vor
unbekannt, ob primar das extrinsische oder intrinsische GefaRsystem des peripheren Nervs
von der Dehnung betroffen ist oder ob es sich um eine Kombination aus beidem handelt
(Firrell, 2019; Prahm, Heinzel & Kolbenschlag, 2022). Wahrend Hanno Millesi darauf bestand,
dass an der Reparaturstelle jegliche Spannung vermieden werden muss ( (Millesi, 1973;
Millesi, 1982), pladierten andere, darunter Sir Herbert Seddon, der Pionier der peripheren
Nervenchirurgie, fiir ein moderates Mald an Dehnung und schlugen hierbei mindestens 6 %
der ,normalen Nervenelastizitat” als tolerablen Spielraum vor (Seddon, 1975). Sunderland
hielt fest, dass die Manipulation der proximalen und distalen Segmente eines Nervs die kriti-
sche Lange von 8 cm nicht Uberschreiten sollte, um eine End-zu-End-Verbindung zu erreichen
(Sunderland, 1991; Stanton-Hicks, 2018). Obwohl das Wissen Uber die vaskuldre Anatomie
und intraneurale Mikrozirkulation zugenommen hat, ist das Thema nach wie vor Gegenstand
wissenschaftlicher Debatten (Mahan, 2019; Prahm, Heinzel & Kolbenschlag, 2022).

Die End-zu-End-Neurorrhaphie kann entweder in epineurialer, perineurialer (faszikularer) o-
der gruppiert faszikularer Technik durchgefiihrt werden. Wahrend bei der epineurialen Koap-
tation die Nahte innerhalb des extrafaszikuldaren Epineuriums platziert werden, wird bei der
gruppiert faszikuldaren Koaptation das interfaszikulare Epineurium vernaht. Hierbei ist es wich-
tig zu beachten, dass es nicht zum “Herausquellen” einzelner Faszikel oder Faszikelgruppen
im Bereich der Koaptationsstelle kommen darf. Eine faszikulare, d. h. perineuriale, Koaptation
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bedeutet die Naht des Perineuriums, um miteinander korrespondierende Faszikel im proxi-
malen und distalen Nervenstumpf jeweils passend aufeinander auszurichten. Die Vorteile der
faszikularen und gruppiert faszikuldaren Technik sind eine bessere Ausrichtung der Faszikel und
damit eine geringere axonale Fehlleitung. Sie erfordern jedoch einen hoheren Aufwand an
chirurgischer Vorbereitung und Dissektion sowie eine groflere Menge an Fremdmaterial, das
in den Nerv eingebracht wird, da eine groflere Anzahl von Nahten platziert werden muss, was
wiederum mit einem héheren Mal} von Fibrose einhergeht. Studien, in denen die epineuriale
Reparatur mit den anderen Nahttechniken verglichen wurde, erbrachten keinen Nachweis fiir
eine Uberlegenheit der faszikuldren oder gruppiert faszikularen Technik gegeniiber der epi-
neurialen Naht bei der End-zu-End-Neurorrhaphie (Levinthal, Brown & Rand, 1977; Bratton,
Kline, Coleman & Hudson, 1979; Hudson, Hunter, Kline & Bratton, 1979; Siemionow &
Brzezicki, 2009; Houschyar et al, 2016).

Um bei der End-zu-End-Naht die Faszikelgruppen nicht zu verletzen, respektive keinen zusatz-
lichen Narbenproliferationsreiz zu setzen, ist also eine epineuriale Nahttechnik zu empfehlen.
Hierbei sollte feines Nahtmaterial mindestens der Starke 8-0 verwendet werden. Einige Chi-
rurgen empfehlen zur Uberpriifung der vorherrschenden Spannung eine Naht mittels Material
der Starke 10-0 oder 9-0 (Bahm, Esser, Sellhaus, El-kazzi & Schuind, 2018; Bahm, Gkotsi,
Bouslama, El-kazzi & Schuind, 2017). Kommt es hierbei nicht zu einem ReiRen der Naht, kann
der Nervendefekt mittels Neurorrhaphie versorgt werden. Reif3t die Naht, sollte explizit nicht
einfach auf starkeres Nahtmaterial zurlickgegriffen werden, sondern eine Rekonstruktion mit-
tels Transplantat oder Nervenersatzmaterialien erfolgen. Experimentelle Untersuchungen
zeigten, dass bei Transplantationen von Defektstrecken bis 4 cm bei interfaszikuldrer Zuord-
nung keine schlechteren Regenerationsergebnisse als bei primaren direkten Koaptationen zu
erwarten sind und dass bei richtiger Anwendung zwei Koaptationsstellen kein grofReres Hin-
dernis darstellen als eine (Millesi, Meiss| & Berger, 1972; Millesi, Meiss| & Berger, 1976).

Zur Wiederherstellung der Kontinuitat eines peripheren Nervs stehen neben der mikrochirur-
gischen Naht auch klebende Agenzien wie beispielsweise Fibrinkleber zur Verfligung. Das Ver-
ndahen der Nervenenden mit Einzelknopfnahten und einem mikrochirurgischen Faden ermog-
licht eine prazisere korrespondierende Zuordnung von Faszikelgruppen als unter Applikation
klebender Agenzien, die bis zur Polymerisation ein gewisses Mal} an Mikrobewegung an den
Nervenstiimpfen zulassen. Eine Vielzahl von tierexperimentellen Studien lieferte bisher viel-
versprechende Ergebnisse, die die Gleichwertigkeit von mittels Fibrinkleber durchgefiihrten
Koaptationen und der Neurorrhaphie nahelegen (Koopman et al., 2022).

Eine im Jahre 2022 publizierte klinische Studie berichtet von gleichwertigen Ergebnissen auch
bei der Reparatur des N. ulnaris und N. medianus auf Hohe des Handgelenks und Unterarms
bei ca. 40 Patienten (Sallam, Eldeeb & Kamel, 2022). Jedoch fehlt eine ausreichende Anzahl
prospektiver, randomisiert-kontrollierter Studien, um den Einsatz von Fibrinkleber als Aquiva-
lent zur mikrochirurgischen Nervennaht uneingeschrdankt zu empfehlen (Koopman et al.,
2022; Heinzel, Gloeckel, Gruber, Heher & Hercher, 2022).
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7.2.1.3 Nerventransfers

7.2.1.3.1 Prinzip

Verzichtbare Anteile eines funktionierenden Nervs werden genutzt, um je nach Technik im
Sinne einer End-zu-End-Koaptation seine aussprossenden Axone und seine neurotrophischen
Faktoren zur Funktionswiederherstellung im Empfangernerv zu nutzen. Dies betrifft meist mo-
torische, aber auch sensible Funktionen. Der Nerventransfer ermdéglicht so die Reinnervation
der betroffenen Muskulatur durch Umlagerung entbehrlicher motorischer Faszikel eines ge-
sunden Spendernervs zielmuskelnah auf die motorischen Endaste des geschadigten Nervs und
konvertiert dadurch eine proximale in eine distale Lasion.

Eine verkirzte Reinnervationsstrecke und reduzierte Reinnervationszeiten sind bei gleichzeitig klar de-
finierter Zuordnung von motorischen (seltener sensiblen) Spender- zu Empfangerfaszikeln die Starke
des Verfahrens.

7.2.1.3.2 Indikationen

Nerventransfers sind zur Behandlung von Plexus brachialis Verletzungen gut etabliert und viel-
fach eingesetzt. Zunehmend finden sie auch zur Behandlung peripherer Nervenverletzungen
und anderer (u. a. zentraler) Lasionen Anwendung (van Zyl, Hill, Cooper, Hahn & Galea, 2019).

Transferarten: End-zu-End oder End-zu-Seit

Ist von proximal keine Reinnervation der distalen Zielmuskulatur mehr zu erwarten, sollte der
Nerventransfer in End-zu-End-Technik durchgefiihrt werden. Dadurch kann die Einleitung der
maximalen Anzahl motorischer Spenderaxone in den Empfangernerv und die Zielmuskulatur
bestmoglich gewahrleistet werden. Bei Fallen, in denen jedoch von proximal noch eine Rein-
nervation moglich ist, kann eine etwaige spontane Regeneration durch End-zu-Seit-Transfer
erganzt werden. Dieser leitet auf diese Weise, neben neurotrophischen Faktoren, zusatzliche
motorische Axone ein, ohne den Empfangernerv zu durchtrennen und ihm damit die Option
der eigenen Reinnervation zu nehmen (von Guionneau et al., 2020).

Grundsatzlich sollten die Transfers so nah wie moglich am Zielorgan angelegt werden (distale
Transfers haben eine kiirzere Aussprossungsstrecke; Addas & Midha 2009; Chuang 2008; Ma-
ckinnon & Colbert 2008).

Nerventransfers bei peripheren Nervenverletzungen

Die systematische Literaturrecherche (s. Evidenzbericht) ergab lediglich fiir den N. axillaris
eine Ubersichtsarbeit (Koshy et al 2017) und eine retrospektive Fall-Kontroll-Studie fiir den N.
musculocutaneus (Bhandari et al 2015). In beiden Arbeiten ergab sich kein eindeutiger Vorteil
fiir einen Nerventransfer im Vergleich zur Rekonstruktion mittels Transplantaten.

Die Indikation fur einen Nerventransfer besteht bei hohen Stammnervenverletzungen, bei de-
nen durch eine alleinige Nervenrekonstruktion
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e entweder aufgrund der zu durchwachsenden Strecke
e oder aufgrund der bereits vergangenen Zeit seit dem Trauma
e oder aufgrund einer aufgehobenen Zuordnungsmaoglichkeit der Faszikel

keine funktionelle Rekonstruktion der distalen Zielmuskeln zu erwarten ist.

Als diagnostische Modalitaten sind hier die Elektrophysiologie (v. a. EMG) und die MRT/ So-
nografie (u. a. Beschaffenheit der Muskulatur) zu nennen. Die Beurteilung des morphologi-
schen und funktionell-elektrophysiologischen (Leitungs-)Zustands ist entscheidend fir die
Therapiefindung.

Als ,,hohe Stammnervenlasionen” werden Lasionen definiert, die auf Hohe des Plexus brachi-
alis bzw. lumbosacralis oder an den proximalen Extremitatengelenken (Schulter/Hufte) auf-
treten. Dazu kommen individuelle Faktoren wie die KérpergroRRe und das Alter. Nerven haben
ein bisweilen sehr unterschiedlich ausgepragtes Regenerationspotenzial (z. B. sehr gut im Fall
des N. radialis vs. sehr schlecht im Fall des N. peronaeus; Roganovié¢, 1998).

Nerventransfers bei Plexus brachialis Verletzungen

Bedeutung der operativen Behandlung

Verletzungen des Plexus brachialis duBern sich in sensiblen und motorischen Ausfallen unter-
schiedlichen AusmaRes. Verletzungen beim Sport mit plétzlicher Uberdehnung des Plexus (z.
B. bei Handstandiiberschlag, Zug am Arm durch Fremdeinwirkung oder weit ausholende
Schlagbewegungen) konnen zu schwersten Defiziten mit Verlust der gesamten Funktionalitat
der oberen Extremitat und eines Teils der Riicken- und Brustmuskulatur inklusive gravierender
Schmerzzustande (z. B. Deafferenzierungsschmerz bei Wurzelausrissen; Midha, 1997) fihren.
In Abhangigkeit vom Verletzungsausmal} und der Verletzungstiefe existieren viele und kom-
plexe operative Moglichkeiten, um die Funktion wesentlich zu verbessern (Garg, Merrell,
Hillstrom & Wolfe, 2011) und auch wieder einen Einstieg in das Arbeitsleben zu erreichen
(Kretschmer et al, 2009).

Méglichkeiten der Funktionsverbesserung

Stark vereinfacht geht es um die Instandsetzung und Funktionsverbesserung der Schulterfunk-
tion (Stabilitat, Abduktion, Elevation, Retroversion), Armbeugung vor Armstreckung, Hand-
funktion (Greifen) und Fingersensibilitat. In den vergangenen Jahren riickt auch immer mehr
die Handfunktion bei Erwachsenen in den Fokus des operativ Verbesserbaren.

Rolle der Transfers:

In der systematischen Literaturrecherche (s. Evidenzbericht) wurden insgesamt 3 systemati-
sche Reviews (Garg et al. 2011, Ali et al. 2015 und Texakalidis et al. 2019) sowie eine Uber-
sichtsarbeit bei geburtstraumatischer Plexusschadigung (Velasquez-Giron et al. 2021) gefun-
den. Bei insgesamt niedriger Evidenzqualitat zeigen sich Gberwiegend keine Vorteile fiir einen
Transfer im Vergleich zu einer Rekonstruktion durch Transplantate. Lediglich die Ubersicht von
Garg et al. 2011 ergab bei Transfer zweier Nerven einen markanten Vorteil des Transfers.
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Die Rolle der Nerventransfers in der Plexuschirurgie hat dennoch kontinuierlich zugenommen
(Garg, Merrell, Hillstrom & Wolfe, 2011; Muramatsu, Mizuno, Murayama & lkemoto, 1990;
Ray, Chang, Hawasli, Wilson & Yang, 2016; Midha & Grochmal, 2019). Fir Teilfunktionen
konnte in einigen retrospektiven Studien ein besseres und schneller erreichbares, gut funkti-
onelles Resultat im Vergleich zur Transplantatrekonstruktion demonstriert werden. AulRer
Acht gelassen wurde dabei die Rolle der Plexusexploration zur Entscheidungsfindung im Hin-
blick auf die jeweils angemessenste MalRnahme. Auch in Bezug auf das Nebeneinander unter-
schiedlichster Schadigungsausmalie (stumpfe Durchtrennung, Ausriss, Dehnung, Kontusion,
komplettes und teilweises Kontinuitdtsneurom, externe Vernarbung bei erhaltener Nervin-
nenstruktur), das Ansteuern unterschiedlicher Muskelgruppen, die erreichbare Kraftausdauer
(Socolovsky et al., 2019) und die Analyse von Bewegungsketten spielt die Exploration eine
Rolle.

Ein neuer zusatzlicher Aspekt zielgerichteter Nerventransfers im Zusammenhang mit der Wie-
derherstellung nach Plexusldsionen ist das Ansteuern myoelektrischer Orthesen und Prothe-
sen.

Individualisierte Indikationsstellung
Aus der Inhomogenitat der Plexusverletzungen ergibt sich eine schwere Vergleichbarkeit ein-
zelner Lasionen. Die praoperative Diagnostik mit ihren Pfeilern

e Anamnese (Unfallhergang, Wucht, Begleitverletzungen),

e Bildmorphologie (zur Darstellung von Wurzelausrissen am Rickenmark vs. Abrissen
von Plexuselementen, begleitende Gefal3- und knécherne Verletzungen),

e Elektrophysiologie (zur Definition der Hohe der Lasion der Wurzel-, Truncus-, Auftei-
lungs- oder faszikuldaren Ebene, supra- vs. infraganglionares sensibles Ausfallmuster,
Reinnervationszeichen, bindegewebiger Umbau)

e und klinische Untersuchung

bestimmt neben der operativen Erfahrung die Indikationsstellung entscheidend (Planung ei-
ner OP vs. Verlaufskontrolle, Auswahl der geeigneten Verfahren, deren Kombination und vor
allem der intraoperativen Reevaluierung inklusive der intraoperativen Elektrophysiologie und
Ultraschallbildgebung in schwierig zu entscheidenden Fallen).

Die Auswahl geeigneter Transfers in Kombination mit den klassischen Methoden der Dekom-
pression, Neurolyse und Transplantatrekonstruktion ist fiir den funktionellen Erfolg sehr we-
sentlich. Somit fallen generalisierte Empfehlungen schwer. Sehr erfolgreich war in den ver-
gangenen 20 Jahren der Oberlin-Transfer fir die Wiederherstellung der Armbeugefunktion
bei noch intakter Ulnarisfunktion. Die isolierte Schulterfunktionswiederherstellung durch
Transferkombinationen scheint hingegen der N.-axillaris-Rekonstruktion nicht tiberlegen.

Versorgung in dafiir spezialisierten Abteilungen

Aufgrund der Moglichkeiten der alltagstauglichen, signifikant funktionellen Verbesserungen
ist eine zeitnahe Vorstellung in Einrichtungen mit nachgewiesener Expertise sehr sinnvoll
(Dolan, Butler, Hynes & Cronin, 2012). Wegen der geringen und abnehmenden Fallzahl im
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deutschsprachigen Raum (etwa im Vergleich zu Asien und Stidamerika) und des zur addquaten
Behandlung nétigen langen und sehr spezifischen Trainings erscheint die Konzentration der
Evaluierung und Operation von Plexusverletzungen in darauf ausgerichteten Kliniken gerecht-
fertigt (Socolovsky et al., 2019).

7.2.1.3.3 Strategien und Techniken

Neben der Reinnervation einer einzigen Muskelgruppe existieren feste Transferkombinatio-
nen mit dem Ziel der Reinnervation von muskuldren Funktionseinheiten. Dennoch gilt es
meist, individuelle Transferlésungen fiir jeden Patienten zu finden.

Nerventransfers werden als alleinige MalBnahme, aber auch erganzend zu einer proximalen
Rekonstruktion durchgefiihrt. Ziele der proximalen Rekonstruktion (z. B. mit autologen Trans-
plantaten sensibler Hautnerven) sind die Neuromprophylaxe, die Rekonstruktion der sensib-
len Funktion, das Erreichen der proximalen motorischen Abgange (z. B. zum M. brachioradialis
oder ECRL bei Lasion des N. radialis) und gegebenenfalls die Schmerzreduktion. Der Nerven-
transfer Gibernimmt dann die gezielte Reinnervation (,targeted reinnervation”) der distalen
motorischen Funktionen (z. B. zum ECRB oder Finger- und Daumenstreckern bei Ldsion des N.
radialis).

Ein distaler Nerventransfer kann auch additiv in End-zu-Seit-Technik als sogenannter Su-
percharge-Transfer durchgefiihrt werden, wenn eine noch mogliche Reinnervation von proxi-
mal unterstlitzt werden soll. Dies wird z. B. bei proximalen Ulnarisldsionen, die ein unglinsti-
geres Regenerationsvermogen besitzen, jedoch in ihrer Kontinuitat erhalten sind, angewen-
det (Addas & Midha 2009; Chuang 2008; Mackinnon & Colbert 2008; Battiston, Conforti &
Geuna 2007; Beris et al. 2007; Brenner et al. 2007; Dahlin et al. 2007; Dvali & Myckatyn 2008;
Fernandez et al. 2007; Haastert-Talin et al. 2001; Landwehr & Briiser 2008; Millesi & Schmid-
hammer 2007; Pienaar et al. 2004; Urbaniak, Lundsen & Vance 2006).

Auf Lasionshdhe wird nur eine Neurolyse durchgefiihrt, weil noch ein spontanes Reinnervati-
onsvermogen besteht. Distal kann zur Erh6hung der Regenerationschancen mit einem End-
zu-Seit-Transfer des N. interosseus anterior der Ramus profundus nervi ulnaris in Nahe des
Handgelenks ergdnzt werden (Kale et al., 2011; Barbour, Yee, Kahn & Mackinnon, 2012;
Davidge, Yee, Moore & Mackinnon, 2015; Power et al., 2020; von Guionneau et al., 2020;
Koriem, ElI-Mahy, Atiyya & Diab, 2020; Isaacs et al., 2019; Baltzer, Woo, Oh & Moran, 2016;
Dunn et al., 2021).

Vor- und Nachteile

Die grundsatzlichen Optionen sind die autologe Rekonstruktion (Transplantat oder End-zu-
End), der Nerventransfer und sekundar-motorische Ersatzplastiken.

Im Vergleich zu Sehnentransfers bzw. motorischen Ersatzplastiken als konkurrierende Verfah-
ren, bestehen die Vorteile des Nerventransfers in der Reinnervation der origindren Muskula-
tur. Dadurch ist eine differenziertere und kontrolliertere Ansteuerung dieser Muskulatur mog-
lich (z. B. im Hinblick auf die Feinmotorik) — im Vergleich zu den groberen Ersatzbewegungen,
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die durch einen Sehnentransfer erreicht werden kénnen. Regelhaft ist bei einem Nerventrans-
fer auch keine oder zumindest eine deutlich kiirzere Ruhigstellung im Vergleich zum Sehnen-
transfer notig.

Patterson et al. (Patterson, Russo, El-Haj, Novak & Mackinnon, 2022) evaluierten beide Be-
handlungsoptionen in der rekonstruktiven Therapie bei hoher Radialisparese im Vergleich. Im
Ergebnis konnten die Patienten mit einem Nerventransfer eine signifikant héhere Griffkraft
zeigen, und dies bei gleichem Profil in den Verbesserungen im DASH-Score und den QOL-
Scores. Bei Van Zyl et al. und der vergleichenden Anwendung bei Tetraparetikern war dies
eher umgekehrt (van Zyl, Hill, Cooper, Hahn & Galea, 2019). Fir die Rekonstruktion des N.
musculocutaneus konnte in einer retrospektiven Fall-Kontrollstudie eine funktionelle Uberle-
genheit des distalen doppel-faszikularen Nerventransfers im Vergleich zur proximalen Rekon-
struktion mit Interponaten nachgewiesen werden (Bhandari et al., 2015; Empfehlung 7.2.1.9).
Entscheidend fiir gute funktionelle Ergebnisse scheint eine strenge Indikationsstellung zum
Nerventransfer zu sein. Auch bei Nerventransfers sollte die Zeit zwischen der Nervenldsion
und der operativen Versorgung moglichst kurz sein. Nach Ablauf von 12 Monaten scheinen
auch Nerventransfers keine signifikanten Funktionsverbesserungen bei kompletten Lasionen
zu erbringen (Peters, Van Handel, Russo & Moore, 2021). Wie generell bei den Nervenverlet-
zungen ist die oft verzogerte Vorstellung der Patienten somit problematisch. Die operativen
Angebote sind dadurch sehr individuell, was es den Betroffenen zu erortern gilt, damit die
Erwartungen realistisch bleiben.

Jingere Patienten profitieren besser von Nerventransfers, dltere hingegen besser von Seh-
nentransfers (Lee & Wolfe, 2012). Ebenso sollte das individuelle Anforderungsprofil bertick-
sichtigt werden. Der Eingriff selbst erfordert zudem meist keine postoperative Ruhigstellung,
eine sofortige postoperative Belibung ist meist moglich. Die Gefahr einer Ruptur oder nach-
lassender Wirkung durch eine Liangung wie bei Sehnentransfers besteht ebenfalls nicht
(Marei, Doi, Hattori & Sakamot, 2019).

Nerventransfers konnen mit Sehnentransfers kombiniert werden.

Techniken
Tabelle 10 zeigt die klassischen Transfer-Sets bei peripheren Stammnervenverletzungen:

Tabelle 10: Transfer-Sets bei peripheren Stammnervenverletzungen

N. musculocutaneus FCU-Faszikel aus N. ulnaris Ast zum M. biceps brachii
FCR-Faszikel aus N. medianus Ast zum M. brachialis
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N. radialis FDS-Ast des N. medianus ECRB-Ast
FCR-Ast des N. medianus N. interosseus posterior
(Erganzend PT-Sehne) (EzS als Babysitter in ECRB-
NCAL Sehne)

RSNR

N. ulnaris Endstrecke des N. interosseus Ramus profundus nervi ulna-
anterior ris

N. medianus ADM-Ast des N. ulnaris Motorischer Thenar-Ast
ECRB-Ast des N. radialis N. interosseus anterior

Nerventransfers bei Nervenverletzungen der unteren Extremitaten inkl. Plexus lumbosacra-
lis

An der unteren Extremitat ist das Hauptziel von Nervenrekonstruktionen motorisch das Errei-
chen der Steh- und Gehfahigkeit (N. femoralis, N. peronaeus, Nn. glutei), sensibel das Wieder-
erlangen einer Schutzsensibilitdt der FuBsohle (N. tibialis). Nachteilig sind die deutlich lange-
ren Strecken, welche die aussprossenden Axone Uberwinden missen. Die Datenlage ist im
Vergleich zur oberen Extremitadt bzw. dem Plexus brachialis deutlich Gberschaubarer. Es exis-
tieren kaum Publikationen mit gréReren Patientenzahlen und Langzeitergebnissen.

Die grundsatzlichen Techniken entsprechen den oben genannten (autologe Transplantation,
Nerventransfer, Muskel-Sehnen-Transfer, Arthrodesen, etc.).

N. femoralis

Zur Reinnervaton des M. iliopsoas und M. quadrizeps stehen neben der autologen Rekonstruk-
tion Nerventransfers zur Verfligung. So kann der ipsi- oder auch kontralaterale N. obturatorius
verwendet werden (Nichols & Chim, 2021). Es existieren im Wesentlichen Kasuistiken, sodass
keine grundsatzliche Empfehlung abgegeben werden kann. Dennoch sind in gut selektierten
Fallen eindeutige Funktionsverbesserungen maoglich.

N. peronaeus:

Eine funktionierende FulRhebung ist flir das Gangbild und die Fortbewegung von hoher Bedeu-
tung. Aufgrund des anatomischen Verlaufs ist der Nerv sowohl auf Hiift- als auch auf Kniehdhe
exponiert und anfallig fir Verletzungen. Neben den kompletten Durchtrennungen sind vor
allem die zum Teil langstreckigen Dehnungslasionen nur schwierig zu behandeln.

Der N. peronaeus ist bei komplettem Ausfall einer der sich am schlechtesten erholenden Ner-
ven. Sowohl die autologen Transplantationen als auch die Nerventransfers haben eine un-
glinstige Prognose (Kretschmer & Antoniadis, 2014). In der systematischen Ubersicht von
Klifto et al. 2022 zeigt sich im funktionellen Ergebnis ein leichter, aber nicht signifikanter Vor-
teil des Nerventransfers. Die niedrige Evidenzstarke schrankt die Aussagekraft der Arbeit wei-
ter ein (s. Evidenzbericht). Eine sinnvolle Alternative zu Nervenoperationen sind die Muskel-
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Sehnen-Transfers (M. tibialis posterior; Carolus et al., 2019). Dies setzt jedoch voraus, dass der
N. tibialis funktionsfahig ist.

N. tibialis

Im Gegensatz zu Femoralis und Peronaeus steht beim N. tibialis die sensible Funktion im Vor-
dergrund zur Wiederherstellung der FuRRsohlensensibilitat. Auch die autologe Transplantation
steht zur Verfligung. Zusatzlich kénnen Nerventransfers unter Verwendung des N. saphenus
(Ast des N. femoralis) durchgefiuihrt werden (Agarwal, Sharma, Nebhani, Kukrele & Kukrele,
2021) sowie mit sensiblen Endadsten des Peronaeus. End-zu-Seit-Techniken haben insbeson-
dere bei unklaren inkompletten Lasionen (nach entsprechender intraoperativer Evaluierung)
ihre Berechtigung.

N. ischiadicus

Diese Lasionen gehen mit gravierenden Einschrankungen fir die Betroffenen einher. Bei einer
proximalen Lasion in Gesal3- bzw. Hifth6he muss eine sehr lange Regeneratiosstrecke Utber-
wunden werden. Dies impliziert ein entsprechend langes Zeitintervall bis zum Erreichen der
Zielstrukturen. Damit ist eine ausgepragte muskulare Atrophie und ein bindegewebig-fettiger
Umbau inklusive einer Fibrosierung motorischer Einheiten verbunden (bzgl. der Zeitraume
jungst unterschiedliche Angaben; vgl. Gupta (Gupta et al., 2020) vs Gordon (Gordon, Jones &
Vrbova, 1976; Giuffre, Bishop, Spinner & Shin, 2015). Die Ergebnisse sind oft nicht befriedi-
gend (Kline, 1982).

Distale motorische Nerventransfers sind bei gleichzeitiger Schadigung des peronealen und
tibialen Anteils nicht moglich, als sensible Transfers kann der oben erwahnte Saphenustrans-
fer Anwendung finden. Somit muss auch hier individuell entschieden werden.

Die Lasionshohe beeinflusst die Entscheidungen. Die Lokalisation und Bestimmung der Hohe
der Lasion ist deswegen wichtig, aber nicht immer eindeutig (MR-Neurografie/Neurosonogra-
fie).

Nn. glutei
Auch hier liegen nur Einzelfallberichte vor (Alexandre, Coro & Azuelos, 2005).

Plexus lumbosacralis:

Die grundsatzlichen Prinzipien der Rekonstruktion gelten auch hier. Motorische Hauptziele
sind die Stabilisierung von Becken und/oder Hifte, des Knies und der FuRhebung, sensibles
Hauptziel ist die FulRsohlenreinnervation. Neben den autologen Transplantationen kommen
Nerventransfers zum Einsatz (ipsi- und kontralateral; Li, Lin, Zhao & Chen, 2014). Ein deutlicher
Unterschied zum Plexus brachialis ist der Beitrag des Plexus lumbosacralis zur Kontinenz und
zur Sexualfunktion. Erste Tierexperimente und Kasuistiken beschaftigen sich mit der Blasenr-
einnervation durch Nerventransfers (Gomez-Amaya et al., 2015).

7.2.1.4 Muskelneurotisation

Prinzip
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Die Implantation eines Nervenendes in das Intermysium eines denervierten Muskels wird als
direkte Neurotisation bezeichnet. Pathophysiologisch wird die Bildung neuer neuromuskula-
rer Endplatten im Muskelgewebe am Ort der aussprossenden Axone angenommen. Dies kann
nur an denerviertem und daher fiir einsprossende Axone empfanglichem Muskelgewebe er-
folgreich sein (Brunelli & Brunelli, 1993).

Da der funktionelle Wert dieser Technik nach wie vor nicht gut belegt ist, besteht sie eher als
Riickzugsstrategie, wenn keine direkten Nervenrekonstruktionen oder Nerventransfers mog-
lich sind.

Indikationen und Kontraindikationen

Als Indikationen fiir eine Neurotisation gelten spezielle Situationen, etwa wenn der distale
Nervenast nicht mehr vorhanden und somit keine neurale Koaptation mdglich ist. Dies kann
bei traumatischen Situationen mit Destruktion des neuromuskulidren Ubergangs (z. B. die hiu-
fige Risswunde am Thenar mit Ausriss des motorischen Thenarastes aus der Muskulatur) oder
Tumorresektionen der Fall sein.

Das Verfahren ist fur viele Muskelgruppen an der oberen und unteren Extremitat beschrieben,
jedoch existiert insgesamt wenig Literatur und die Versagensrate ist hoch (Becker, Lassner,
Fansa, Mawrin & Pallua, 2002). Die besten Ergebnisse sind bei direkten Neurotisationen bei-
spielsweise im Rahmen einer Traumaversorgung beschrieben (Sobotka, Chen, Nyirenda & Mu,
2017).

Als Kontraindikationen gelten eine lange Denervierungszeit des Zielmuskels (> 12 bis 18 Mo-
nate), wenn keine Fibrillationen mehr im EMG ableitbar sind. Auch bei grof3teiligen trauma-
tisch oder tumorbedingten Muskelresektionen, die zu wenig Muskelgewebe fiir eine sinnvolle
Funktion zuricklassen, eignet sich dieses Verfahren nicht. Ausgedehnte Vernarbungen und
Perfusionsstorungen des Muskels (z. B. als Folge eines Kompartmentsyndroms) oder einge-
schrankte Beweglichkeit der zu bewegenden Gelenke sprechen gegen eine Neurotisation
(Horen, Jahromi, & Konofaos, 2022).

Technik

Um moglichst viele muskuldre Einheiten zu erreichen, wird empfohlen, den Nervenstumpf von
seinem Epineurium zu befreien, in moglichst viele faszikulare Einheiten aufzuspleiBen und fa-
cherartig in verschiedene intermyseale Rdume/Septen zu implantieren (Brunelli, 1981). Kann
aufgrund einer Defektstrecke der Muskel nicht direkt erreicht werden, ist auch die Verlange-
rung des Nervenstumpfes mit einem Nerveninterponat moglich.

Wenn die Reinnervationsstrecke sehr lang ist, kann additiv eine sogenannte temporare sen-
sorische Neurotisation angelegt werden. Hierfiir wird ein sensibler, benachbarter Nervenast
in die Muskulatur implantiert. Dahinter steht die Uberlegung, durch die einsprossenden sen-
sorischen Fasern die Empfanglichkeit des Muskelgewebes aufrecht zu erhalten, also einen
sogenannten trophischen Support zu leisten. Die einsprossenden sensiblen Fasern haben so-
mit einen ,Babysitter-Effekt” und schiitzen vor Atrophie und Fibrose. Interessant ist dies z. B.

Seite 90 von 251



S3-Leitlinie 005/010: Versorgung peripherer Nervenverletzungen

in der Behandlung der Fazialiparese, bis die motorischen Fasern des Cross face nerve grafts
an der Zielmuskulatur ankommen (Konofaos & Wallace, 2015).

7.2.1.5 Muskel-, Sehnentransfers und statische Verfahren
Muskel/ Sehnentransfer

Beim Muskel- bzw. Sehnentransfer erfolgt der motorische Ersatz einer ausgefallenen Funktion
durch innervierte Muskelgruppen, die fiir die Gesamtfunktion entbehrlich sind. Man spricht
bei diesem Verfahren auch von einer motorischen Ersatzoperation bzw. einer motorischen
Ersatzplastik. Klifto et al., 2022 zeigten in ihrem systematischen Review, dass bei Verletzungen
des N. peroneus communis der Transfer zu einer leichten, aber nicht signifikanten Funktions-
verbesserung fiihrt (s. Evidenzbericht). Die Die Durchfiihrung dieser Eingriffe kann bei bleiben-
dem Ausfall, aber auch als (iberbriickende MaBRnahme (Seit-zu-Seit-Sehnentransfer) zu einem
friihen Zeitpunkt nach der Nervendurchtrennung durchgefiihrt werden, bis es zu einer erfolg-
reichen Reinnervation der ausgefallenen nervalen Struktur gekommen ist (Klifto et al., 2022).
Bei der Auswahl des Spendermuskels muss sichergestellt sein, dass das hieraus resultierende
funktionelle Defizit durch andere Muskelgruppen kompensiert werden kann. Auch muss nach
der Umsetzung ein entsprechend ausreichender Kraftgrad des Spendermuskels im Hinblick
auf die Ersatzfunktion vorhanden sei (mindestens M 4+ nach BMRC). Weitere Aspekte, die
berlicksichtigt werden missen, sind neben der Amplitude des Spenders die Flihrung der um-
gelagerten Sehne sowie die intraoperativ erreichte Vorspannung.

Nahttechnik

Die am haufigsten verwendete Nahttechnik ist die Durchflechtungsnaht nach Pulvertaft, bei
der ein Sehnenende mehrfach durch die Sehne der Zielsehnengruppe geflochten wird. Eine
neuere Technik ist die Seit-zu-Seit-Naht nach Fridén, die neben einer besseren Gleitfdhigkeit
auch eine hohere Stabilitat erreicht. Ein weiterer Vorteil ist, dass bei dieser Nahttechnik eine
geringere Prominenz im Nahtbereich vorliegt (Brown et al., 2010; Pulvertaft 2016; Pulvertaft
1953; Hap, Wong & Rajaratnam 2020, Fridén et al. 2014).

Voraussetzungen

Neben einer stabilen Weichteilsituation ist eine der wichtigsten Voraussetzungen fir eine er-
folgreiche Sehnenumlagerung eine gute passive Beweglichkeit der Zielgelenke. Hierzu kann es
erforderlich sein, dass im Vorfeld der Ersatzoperation intensive physiotherapeutische MaR-
nahmen oder gegebenenfalls auch die Anlage spezieller Schienen durchgefiihrt werden. In
Einzelfallen kann auch einmal eine chirurgische Arthrolyse indiziert sein (Harhaus, 2021).

Indikationen
Hinsichtlich der Indikation fir die Durchfiihrung einer Sehnenumlagerung miissen Situationen
unterschieden werden, in denen eine Nervenrekonstruktion nicht mehr erfolgreich ist. Dies

Seite 91 von 251



S3-Leitlinie 005/010: Versorgung peripherer Nervenverletzungen

kann zum Beispiel bei ausgedehnten Verletzungsmustern der Fall sein oder wenn der Zeitfak-
tor gegen eine erfolgreiche Reinnervation spricht. Weitere Indikationen sind patientenabhan-
gig, wie zum Beispiel das Patientenalter, Begleiterkrankungen oder auch die Compliance des
Betroffenen.

Freier Muskeltransfer

Neben der Verwendung innervierter regionaler Muskeln bzw. Sehnen besteht auch die Mog-
lichkeit, freie Muskeltransplantate zu verwenden. Auch hierzu ist es erforderlich, dass die Ziel-
gelenke passiv frei beweglich sind. Bei der Fixierung bzw. Platzierung des Muskeltransplanta-
tes sollte auf eine geradlinige Ausrichtung der Zugrichtung geachtet werden (Garcia & Ruch,
2016), es bedarf einer ausreichenden Weichteildeckung und es ist dariiber hinaus zwingend
notwendig, dass die mikrochirurgische Nervenkoaptation spannungsfrei erfolgt.

Hinsichtlich der Wahl des Spendernervs ist es wiinschenswert, dass dieser in seiner urspring-
lichen Ausrichtung eine agonistische Muskelgruppe ansteuert. Bei groReren Distanzen zwi-
schen dem Spendernerv und dem freien Muskeltransplantat kann es vonnéten sein, dass Ner-
veninterponate eingebracht werden missen. Wenn ein derartiges Vorgehen gefragt ist, er-
folgt zunachst die Koaptation des Interponates am Spendernerv. Die Reinnervation wird dann
in den darauffolgenden Wochen und Monaten Uber den Verlauf des Hoffman-Tinel-Zeichens
kontrolliert und gemonitort. Bei erfolgreicher Innervation des Interponats erfolgt im letzten
Schritt der Transfer des freien Muskeltransplantates.

Geeignete Muskeltransplantate sind neben dem M. gracilis auch der M. latissimus dorsi oder
der M. pronator quadratus.

Statische Verfahren

Statische Korrekturverfahren kommen zum Beispiel bei Lasionen des N. ulnaris zum Einsatz.
So kann bei einfacher Krallenfehlstellung, bei der die Streckfahigkeit in den Mittelgelenken
intakt ist, eine Fixierung der Grundgelenke in 30 Grad Beugung zu einer besseren Funktionali-
tit im Bereich der betroffenen Hand fiihren. Ein weiteres Verfahren, insbesondere dann,
wenn hohe kombinierte Lasionen des N. ulnaris und medianus vorliegen, ist die definitive Ver-
steifung der Fingergrundgelenke.

Eine weitere Moglichkeit, die Grundgelenke in eine Flexionsstellung zu bringen, ist die Lasso-
Technik unter Zuhilfenahme der oberflachlichen Beugesehnen. Hierbei wird nach ansatznaher
Durchtrennung der oberflachlichen Beugesehne diese nach proximal um das Ringband gefiihrt
und mit sich selbst bzw. dem Al-Ringband vernaht.

Bei der palmar Kapsulodese nach Zancolli wird eine Proximalisierung der palmaren Platte des
Grundgelenkes vorgenommen und diese zum Beispiel mittels Knochenanker fixiert.

Sensible Ersatzplastiken
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Insbesondere beim Sensibilitdatsausfall am Daumen und Zeigefinger kann die Durchfiihrung
von sogenannten sensiblen Ersatzplastiken sinnvoll sein. Neben dem Transfer von streckseiti-
gen auf palmarseitige Fingernerven kann der Transfer einer sensiblen Lappenplastik sinnvoll
sein (Slutsky 2006; Trankle et al. 2003; Wilhelmi & Lee 2006).
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Tabelle 11: Motorische Ersatzoperationen und statische Verfahren der oberen Extremitat

NERVENAUSFALL | OPERATIONEN ZIEL
N. radialis e Merle d’Aubigne, 1949: PT auf ECRB + ECRL, FCU Handgelenks- und
auf EDC + EPL, PL auf PB + APL Daumen-/ Finger-
e Boyes 1962: PT auf ERCB + ECRL, FDS 3 auf EDC, streckung
FDS 4 auf EPL, FCR auf EPB + APL
e Tsuge 1980: PT auf ECRB, FCR auf EDC, PL auf EPL
e Riordan 1983: PT auf ECRB, FCU auf EDC, PL auf
EPL
e Riordan-Modifikation: PT auf ECRB, FCU auf EDC,
FDS 4 auf EPL
N. medianus e Elauf APB Daumenopposition
e FDS 3 oder 4 auf APB Handgelenks- und
e Camitz 1929: PL auf APB Daumen-/Fin-
e Huber 1921: ADM auf APB gerbeugung
e FPL-Ersatz durch BR, FDP 4/5-Kopplung an FDS 2/3
N. ulnaris e FDS-Lasso (semidynamisch) Krallenhandkorrek-
e Palmare Kapsulodese (Zancolli) tur
e MCP-Arthrodese Daumenadduktion
e FDS-Split-Transfer (House; dynamisch) Rekonstruktion der
e ECRB/ECRL-Transfer (Brand) FDP-4/5-Funktion
e Smith 1983: ECRB + Transplantat (z. B. PL) auf
Adduktorenaponeurose
e Alternativ: FDS 3 oder 4 als Spender (Brand)
e Kopplung FDP 4/5 an FDP 3
Kombinierte e ECRL auf FDP und BR auf FPL Faustschluss
N.-medianus-und | e  El nach radial an MP-Gelenk/ interosseus | Augmentation des
N.-ulnaris-Lasion Pinzettengriffs
N. musculocuta- | e  Latissimus-dorsi-Transfer
neus
N. axillaris e Transfer oberer und mittlerer Anteil des M. trape-
zius auf proximalen Humerus (Elhassan 2009,
Elhassan, Bishop, & Shin, 2009)
N. accessorius e M. levator scapulae auf spina scapulae und Mm.
Rhomboideus minor et major auf mittleren Kor-
pusanteil der Skapula (Eden-Lange-Transfer)
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Tabelle 12: Motorische Ersatzoperationen an der unteren Extremitat

NERVENAUSFALL

OPERATIONEN

ZIEL

N. femoralis

BF auf Patella, ggf. zusatzlich ST auf Pa-
tella (transossare Fixierung)

Streckung Kniegelenk

N. peroneus communis /
profundus

TP auf TA, FDL auf EHL und EDL
»Steigblgelplastik”: zusatzlich zum TP-
Transfer Umlagerung der distalen An-
teile der PerL

FuBhebung und Zehen-
streckung

Tabelle 13: Abkiirzungen der zuvor genannten medizinischen Muskel-Bezeichnungen

ADM M. adductor digiti minimi

APB M. adductor pollicis brevis

APL M. abductor pollicis longus

BF M. biceps femoris

BR M. brachioradialis

ECRB M. extensor carpi radialis brevis
ECRL M. extensor carpi radialis longus
EDC M. extensor digitorum communis
EDL M. extensor digitorum longus
EHL M. extensor hallucis longus

El M. extensor indicis

EPB M. extensor pollicis brevis

EPL M. extensor pollicis longus

FCR M. flexor carpi radialis

FCU M. flexor carpi ulnaris

FDP M. flexor digitorum profundus
FDS M. flexor digitorum superficialis
PerL M. peroneus longus

PL M. palmaris longus

PT M. pronator teres

ST M. semitendinosus

TA M. tibialis anterior

TP M. tibialis posterior

r—_— —————————————————————————————————————————————————————————————————
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7.2.1.6 Besonderheiten des operativen Managements bei Kriegsverletzungen
Zeitpunkt der operativen Nervenfreilegung

Viele Autoren diskutieren tber eine Friih- und Spatexploration. Fir ein verzogertes Vorgehen
spricht, dass der Nerv oft nicht durchtrennt ist und 1-3-Ldsionen nach Sunderland vorliegen.
Viele Studien beschreiben eine gute Erholung und empfehlen ein klinisches Monitoring.
Ebenso kann bei einer verzégerten Exploration die Darstellung leichter sein, wenn nicht be-
reits eine Freilegung des Nervs stattgefunden hat. Weiterhin missen das Infektionsrisiko und
der komplexe und in der Anfangsphase womoglich unibersichtliche Gewebeschaden beriick-
sichtigt werden. Hier kann unter Umstdanden das Ausmal der notwendigen Resektion bei einer
friihen Nervenrekonstruktion unterschatzt werden (Straszewski et al., 2022; Pannell et al.,
2017; Rasuli¢ et al., 2018; Kim, Murovic, Tiel & Kline, 2004; Korompilias et al., 2006; Samardzi¢,
Rasuli¢ & Vuckovié, 1999; Sunderland, 1951).

Andere Autoren wiederum berichten liber bessere Ergebnisse bei einer friiheren chirurgi-
schen Intervention nach einem ballistischen Trauma. Hier wird besonders seitens der Grund-
lagenforschung von einer besseren Mediatorexpression, geringeren Fibrose und einem besse-
ren axonalen Wachstum berichtet. Die Chance auf eine primare Koaptation, um eine Retrak-
tion zu verhindern, ist hoher. Zudem ist die Freilegung des Nervs leichter als spater in narbig
verandertem Gewebe. Damit kdnnen auch kleinere Projektile innerhalb des Nervs besser ent-
fernt werden. Eine notwendige Resektion kann abgebrochen werden, wenn sich normale Fas-
zikel- und Gefal3strukturen zeigen (Secer, Daneyemez, Tehli, Gonul & lzci, 2008; Oberlin &
Rantissi, 2011; Pannell et al., 2017; Stoebner, Sachanandani & Borschel, 2011; Rochkind et al.,
2014; lordache, Gorski, Nahas, Feintuch & Rahamimov, 2021; Gousheh, Arasteh & Beikpour,
2008; Saito & Dahlin, 2008; Jonsson et al., 2013).

Management

Wenn es die operative Umgebung erlaubt, wird zunehmend, wie bei allen penetrierenden
Verletzungen, die ziigige operative Freilegung empfohlen und von einer verzogerten Freile-
gung nach 3 bis 6 Monaten eher Abstand genommen. Es ist entscheidend, dafiir zwischen
Kontinuitatslasionen (Sunderland Grad 1 bis 3) und solchen Verletzungen zu differenzieren,
die eine operative Versorgung, Nervenkoadaptation bzw. Nerventransplantation erfordern
(Sunderland Grad 4 und 5).

Hierzu erfolgt ein standardisiertes diagnostisches Vorgehen mit klinischer bzw. neurologischer
Untersuchung, Bildgebung und chirurgischer Freilegung. Der klinische Zustand des Patienten
kann dabei sehr komplex sein. Er kann Weichteilschdaden aufweisen oder gar instabil bis be-
wusstlos sein. Bei Verletzungen durch Projektile ist in der Primarphase die neurophysiologi-
sche Evaluation schwierig und oftmals wenig hilfreich. Ebenso ist die sonst so hdufig angewen-
dete MRT-Diagnostik durch die metallischen Artefakte nur bedingt aussagekraftig. Daher ist
die Ultraschalldiagnostik ein gutes Verfahren, welches auch intraoperativ eingesetzt hilfreich
sein kann. Rontgen und CT-Untersuchungen kénnen weitere Hinweise auf die Lasionshéhe
und -schwere geben ( (Smith, et al., 2016), (Nwawka, Casaletto, Wolfe, & Feinberg, 2019)).
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Der Zustand der Wunde, ein instabiler Patient mit zahlreichen Begleitverletzungen und gege-
benenfalls Infektionen oder aber begrenzte Versorgungsressourcen beeinflussen das weitere
Vorgehen und kdnnen eine operative Versorgung verzégern. In solchen Situationen wird eine
Nervenfreilegung nach Stabilisierung des Patienten oder Optimierung der Umstdande idealer-
weise innerhalb von 1 bis 2 Wochen empfohlen, um die Diagnose zu sichern und den Schaden
zu rekonstruieren.

Chirurgische Intervention

Die chirurgische Exploration erfordert eine 3-stufige Vorgehensweise. Zunachst beginnt die
Nervenfreilegung und Neurolyse aus relativ gesundem bzw. erhaltenem Gewebe in Richtung
des Gewebetraumas. Danach erfolgen die Inspektion und Palpation. Ein auffalliger Befund
(Hdmatom bzw. abnormer Palpationsbefund) erfordert die Epineurotomie oder partiell inter-
faszikuldre Neurolyse zur Uberpriifung der Integritit oder Beurteilung des AusmalRes der
Durchtrennung.

Ist eine Versorgung der Lasion nicht moglich (aufgrund schwerer Begleitverletzungen, Wund-
infektion), sollten die Nervenenden markiert und durch Fixation an Muskeln oder Faszien eine
Retraktion verhindert sowie dadurchdie spatere Identifikation im Narbengewebe erleichtert
werden. Dabei kann eine extraanatomische Positionierung hilfreich sein, um spater eine kriti-
sche, vernarbte Region oder auch ein Areal, in dem eine GefalRrekonstruktion stattgefunden
hat, zu umgehen (Mathieu et al., 2014; Mathieu, Addas, Irimura, Oberlin & Belkheyar, 2020;
Mathieu, Pfister, Murison, Oberlin & Belkheyar, 2019; Roganovic, 2004).

Bei einer verzogerten Versorgung einer kompletten Nervendurchtrennung verursachen die
Nervenretraktion und die notwendige Resektion der Stumpfneurome einen deutlich lang-
streckigen Defekt. Bei inkompletten Lasionen ist die Separation dieser Neurome von den in-
takten Strukturen schwierig. Bei erhaltener Langsstruktur kann die Identifizierung eines Kon-
tinuitatsneuroms schwierig sein. Hier kann die intraoperative Nervenstimulation helfen und
die Sunderland-Klassifikation ermoglichen (Oberlin & Rantissi, 2011; Sunderland, 1951).
Problematisch bleibt jedoch die selektive faszikuldare Stimulation — insbesondere im Narben-
gewebe, da wenige intakte Fasern eine Kontraktion am Zielmuskel verursachen kénnen. Hie-
raus konnte falschlicherweise eine beginnende Erholung abgeleitet werden, was womaoglich
zu einem klinisch schlechten Endresultat fiihrt.

Neurolyse

Der Effekt der Neurolyse muss kritisch gesehen werden und kann kaum von einer spontanen
Erholung bei Sunderland-Grad-1-3-Lasionen differenziert werden. Es stellt eher eine Nerven-
exploration dar als eine konkrete chirurgische Therapie.

Bei einer Epineurotomie kann der intraneurale Druck woméglich durch ein Odem gesenkt wer-
den oder eine Entlastung an den typischen Kompressionsstellen zur Vermeidung von Sekun-
darschaden bzw. sekundaren Nervenkompressionssyndromen besonders im Bereich des Kar-
paltunnels und Fibulakopfes fiihren (Oberlin & Rantissi, 2011; Pannell et al., 2017; Rasuli¢ et
al., 2018; Kim, Murovic, Tiel & Kline, 2004; Korompilias et al., 2006; Rochkind et al., 2014;
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Mathieu, Addas, Irimura, Oberlin & Belkheyar, 2020; Guedes, Sanches, Novaes, Guimaraes
Ferreira & Torrdo, 2021; Samadian et al., 2009).

Nerventransplantation

Wie bei anderen Lasionsatiologien stellt auch hier die autologe Nerventransplantation das
Standardverfahren dar. Die Defekte durch Projektile werden durch Kabeltransplantate bei
kompletten Defekten oder interfaszikulare Transplantate bei Teilldsionen ersetzt. Dabei bleibt
jedoch das erhdhte Infektionsrisiko in der akuten bzw. Friihphase und das Problem der einge-
schrankten Verfligbarkeit bestehen (Oberlin & Rantissi, 2011; Rasuli¢ et al., 2018; Stoebner,
Sachanandani & Borschel, 2011; Rochkind et al., 2014; lordache, Gorski, Nahas, Feintuch &
Rahamimov, 2021; Mathieu, Pfister, Murison, Oberlin & Belkheyar, 2019; Samadian et al.,
2009; Pan, Mackinnon & Wood, 2020; Birch et al., 2012a; Birch et al., 2012b).

Direkte Nervenkoaptation

Die direkte Nervenkoaptation ist bei direkten Verletzungen durch Projektile oder gar einer
verspateten operativen Exploration schwierig. Bei hohen Stammverletzungen an der unteren
Extremitat ist jedoch eine Rekonstruktion Gber Interponate ungiinstig, wenn der Defekt 3 cm
erreicht. In der Literatur wird daher die direkte Nervennaht empfohlen, mit Beugung des Knie-
gelenkes von 90 Grad fiir ca. 6 Wochen. Teildefekte kénnen so auch durch eine Omega-Tech-
nik iberwunden werden. Ahnliche Techniken kénnen bei kiirzeren Defekten im Bereich des
Ellenbogengelenkes (90-Grad-Beugung) bzw. des Handgelenkes (30-Grad-Beugung) angewen-
det werden.

Man kann bei solchen Projektilverletzungen davon ausgehen, dass die DefektgroRe im Bereich
der unteren Extremitat grofSer ist, oftmals mehr als 4 cm, und im Bereich der oberen Extremi-
tat haufig zwischen 2 und 3 cm liegt. Dabei sind proximale Lasionen des N. ischiadicus im Be-
reich des Gesalles bzw. des proximalen Oberschenkels ungtlinstiger (Pfister et al., 2018; Pfister
et al.,, 2020; Samardzi¢, Rasuli¢ & Vuckovié, 1999; Mathieu, Addas, Irimura, Oberlin &
Belkheyar, 2020; Mathieu, Pfister, Murison, Oberlin & Belkheyar, 2019; Roganovic, 2004;
Jones et al., 2018; Dunn et al., 2021; Vayvada, Demirddver, Menderes, Yilmaz & Karaca, 2013).

Nervenconduits

Synthetische Nervenconduits sind populdr und kénnen bei kurzen Nervendefekten angewen-
det werden. Zur Rekonstruktion nach einer Projektilverletzung werden sie gerne zur Uberbri-
ckung von Defekten sensibler Nerven an der Hand verwendet. Hier sollten diese Defekte tber
3 cm Lange nicht tGberschreiten. Ebenso sind sie hilfreich bei partiellen Verletzungen, bei de-
nen nur wenige Faszikel involviert sind (,,Neuro-Wrapping®). Gleiches gilt fiir die Anwendung
von Allograft-Transplantaten (Pan, Mackinnon & Wood, 2020; Dunn et al., 2021; Rebowe et
al., 2018).

Nerventransfer
Der Nerventransfer sollte besonders bei proximaler Lasion (Plexus brachialis) im Bereich der
oberen Extremitat in Erwagung gezogen werden. Hier zeigen sich bessere Ergebnisse nach C5-
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6- und C5-7-Projektilverletzungen durch die Neurotisation des N. musculocutaneous, N. axil-
laris und N. suprascapularis. Auch sollte beispielsweise fiir proximale Lasionen des N. ulnaris
die Neurotisation des Motorastes durch den N. interosseous anterior erwogen werden
(Oberlin & Rantissi, 2011; Straszewski et al., 2022; Stoebner, Sachanandani & Borschel, 2011;
Samadian et al., 2009; Roganovic, 2004; Stewart, 2001; Chambers, Hiles & Keene, 2014;
Brown, Yee & Mackinnon, 2009; Pages, Le Hanneur, Cambon-Binder & Belkheyar, 2020).

Sehnentransfer

Sehnentransfers kommen besonders dort infrage, wo ein ideales, friihes Management bzw.
die Ressourcen fiir eine Nervenrekonstruktion eingeschrankt sind. Der Sehnentransfer kann
dann als alleiniges Verfahren oder auch als kombiniertes Verfahren sinnvoll sein. Dies betrifft
besonders den SpitzfuR bei Lasionen des N. peroneus oder die Fallhand bei Lasionen des N.
radialis bzw. wenn eine lange Erholungsphase zu erwarten ist. Hier kann der Transfer einer
Gelenkkontraktur gegenwirken und reduziert so die Notwendigkeit einer aufwandigen Schie-
nenversorgung lber langere Zeit. Die Bewegung fordert zudem die neuronale Regeneration
(lordache, Gorski, Nahas, Feintuch & Rahamimov, 2021; Ucak, 2019; Mathieu, Achour, Oberlin
& Belkheyar, 2021).

Zusammenfassung

Der Zeitpunkt ist fiir die Rekonstruktion von Nervenverletzungen nach Projektilverletzungen
besonders relevant und hangt von unterschiedlichen Faktoren ab, insbesondere der Defekt-
grolle, den Begleitverletzungen und dem Infektionsrisiko. Die Projektilgeschwindigkeit und die
damit direkt Gbertragene Energie haben hier einen besonderen Einfluss auf das Verletzungs-
muster.

Begrenzte Nervendefekte

Bei Verletzungen mit Projektilen niedriger Energie kann eine Primarversorgung durchgefiihrt
werden. Dies erfordert eine radikale Wundsduberung und einen guten Wundverschluss bzw.
eine gute Weichteildeckung. Ist dies nicht moglich, resultiert daraus eine verzogerte Versor-
gung, meist innerhalb von 4 bis 6 Wochen. Diese Phase ist gepragt von wiederholtem Wund-
debridgement, einer Stabilisierung der knchernen Strukturen sowie einer suffizienten Weich-
teilrekonstruktion.

Grofse Nervendefekte

Bei hochenergetischen Verletzungen und grofRen Nervendefekten muss oft eine Spatversor-
gung erfolgen, da hier optimale Bedingungen, insbesondere die Abwesenheit von Infektzei-
chen sowie eine gute Weichteilsituation, bestehen missen. Daher erfolgt eine definitive Ner-
venversorgung haufig erst nach 3 bis 4 Monaten. Trotzdem ist in der frithen Versorgungsphase
eine vorausschauende Planung notwendig, damit Probleme durch die notwendige Verzoge-
rung minimiert werden. Hier muss besonders die Fixierung der Nervenenden, Optimierung
der Nervenpositionierung und Vermeidung einer signifikanten Retraktion erwahnt werden.
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7.2.2 Konservative Verfahren

Bei Nervenverletzungen ist insbesondere vor dem Hintergrund der potenziellen Chronifizie-
rung der Schmerzen (Fletcher et al., 2015) eine friihzeitige, addquate schmerzmedizinische
Basisbehandlung der Patienten mit neuropathischen und nozizeptiven Schmerzen wichtig.
Hierflr sind Empfehlungen in der 2021 erschienenen S3-Leitlinie ,Behandlung akuter periope-
rativer und posttraumatischer Schmerzen” enthalten (DGAI 2021, s. Kapitel 9).

Weiterhin ist eine begleitende adaquate Rehabilitation unter Einsatz von Ergo- und Physiothe-
rapie erforderlich. Der Beginn der Rehabilitation ist mit dem Zeitpunkt des Traumas gleichzu-
setzen. Bei chronifizierten neuropathischen Schmerzen ist auch an die Moglichkeit des Einsat-
zes neuromodulatorischer Techniken zu denken (s. Kapitel 8 und 9).

Erfolgversprechende tierexperimentelle Untersuchungen liber Substanzen, die die Nervenre-
generation fordern, konnten bislang am Menschen nicht bestatigt werden. Eine Wirksamkeit
eines topischen Kortikosteroidpraparats bei einer Axonotmesis-Lasion (auBerhalb typischer
Nervenkompressionssyndrome wie z.B. KTS) ist nicht nachgewiesen. Die Wirksamkeit von Tim-
codar konnte an einem experimentellen Capsaicin-Denervationsmodell nicht bestatigt wer-
den (Polydefkis et al 2006). Eine medikamentdse Behandlung zu Forderung der Nervenrege-
neration beim Menschen ist somit nicht bekannt. (s. Empfehlung 7.2.2.1).

Eine Elektrostimulation des Nervs soll Axonwachstum und Reinnervation des Muskels bei Pa-
tienten mit Karpaltunnelsyndrom beschleunigen (Gordon et al., 2008, 2009) und nach Nerven-
verletzungen die Nervregeneration unabhdngig von Endplattenbeschaffenheit verbessern
(Wang et al., 2009). Der Wert der Elektrostimulation der denervierten menschlichen Musku-
latur mit kurzen Rechteckimpulsen zur Verhinderung bzw. Verzégerung einer Muskelatrophie
ist nicht erwiesen. Auch hier waren Tierversuche erfolgreicher. Ein Trainingseffekt der Elekt-
rostimulation der Muskulatur wurde bei Querschnittsgelahmten nachgewiesen (Médlin et al.,
2005). Aufgrund der widerspriichlichen Datenlage kann die Elektrotherapie daher nur als Be-
handlungsoption angesehen werden (Empfehlung 7.2.2.2). Es gibt Hinweise, dass eine Laser-
Phototherapie die Nervregeneration giinstig beeinflusst (Rochkind et al 2007). Dies wurde al-
lerdings nur fiir partielle Lasionen nachgewiesen und bisher von anderen Untersuchern nicht
bestatigt. Trotz einer relativ hohen Evidenz der Studie kann deswegen keine allgemeine Emp-
fehlung der Methode ausgesprochen werden (s Empfehlung

Empfehlung 7.2.2.3).

Manuelle Stimulation der Muskulatur zeigte im Tierversuch einen positiven Effekt bei Fazialis-
paresen, nicht jedoch bei N. medianus-Lasionen (Sinis et al., 2009).
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8. Mit- und Nachbehandlung: Ergo-Physio-(Hand)therapeutische Verfahren

Empfehlungen

Empfehlung 8.1

Stand 2023,
modifiziert

Bei Nervenverletzungen und nach einer Nervenrekonstruk-
tion soll eine begleitende Ergo- und Physiotherapie so friih
wie moglich nach dem Trauma bzw. der operativen Rekon-
struktion erfolgen.

Empfehlungsgrad AN
Evidenzgrad 2

Literatur: Xia et al. 2021, Deer et al. 2020, Zink & Philip 2020
Konsensstarke 100%

Empfehlung 8.2

Stand 2023,
Modifiziert

Zu Beginn der Behandlung sollten partizipativ Ziele formuliert
und ein Rehabilitationsplan aufgestellt werden sowie eine Pa-

tientenanleitung erfolgen.

Empfehlungsgrad B

Evidenzgrad 2-3b
Literatur: Xia et al. 2021, Deer et al. 2020, Zink & Philip 2020, Harth et al.
2008

Konsensstarke 100%

Empfehlung 8.3

Stand 2013,
geprift 2023

Eine gezielte sensorische Reedukation (Spiegeltherapie Evi-
denz 1b, Graded motor imagery program, Sensibilitatstrai-
ning) sollte zur Verbesserung der sensorischen Funktionen
nach peripheren Nervenverletzungen, insbes. Fingernervenla-
sionen, eingesetzt werden.

Empfehlungsgrad B

Evidenzgrad 2b-3a
Literatur: Cheng et al. 2001, Mavrogenis et al. 2009, Oud et al. 2007, Rinkel
et al. 2013, Taylor et al. 2009

Konsensstarke 100%

Empfehlung 8.4

Stand 2023,
Verbesserung motorischer Funktionen sollten eingesetzt wer- NEU

Gezielt ergo- und physiotherapeutische Interventionen zur

den (Spiegeltherapie, elektrische Muskelstimulation, moto-

risch-funktionelles Training), wobei auf einen Ubertrag in Ak-

tivitat und Partizipation zu achten ist.

Empfehlungsgrad B

Evidenzgrad 1b-2b
Literatur: EIAbd et al. 2022 (elektrische Stimulation), Chen et al. 2022, Hsu et
al. 2019 (Spiegeltherapie)

Konsensstarke 100%
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Empfehlung 8.5 Schmerzlindernde ergo- und physiotherapeutische MaRnah-  Stand 2023,

men sollten bei Patienten mit neuropathischen Schmerzen modifiziert
(inkl. CRPS, Phantomschmerz) eingesetzt werden (v. a. Spie-
geltherapie, TENS).

Empfehlungsgrad B

Evidenzgrad 1

Literatur: Rajendram et al. 2022
Konsensstarke 100%

Empfehlung 8.6 Bei einer motorischen Ersatzplastik sollte eine ergo- und phy- Stand 2013,
siotherapeutische Vor- und Nachbehandlung durchgefiihrt gepruft 2023
werden.

Empfehlungsgrad B

Evidenzgad 5

Expertenmeinung

Konsensstarke 100%

8.1 Einleitung und generelle Uberlegungen

Ergo- und physiotherapeutische Behandlungsverfahren sind etablierte Bestandteile und be-
deutend an der Unterstiitzung des Gesamtbehandlungsprozesses beteiligt (Bond & Lundy,
2006). Neben der Funktionsorientierung sind die Klienten- und Alltagszentrierung sowie das
Erfassen und Fokussieren auf die individuellen Partizipationsbedirfnisse der Patienten we-
sentliche Orientierungen von Ergo- und Physiotherapeuten. Dies hat auch das Ziel, die Eigen-
aktivitat, Motivation und das Selbstvertrauen im Rehabilitationsprozess zu fordern
(https://www.dimdi.de/dynamic/de/klassifikationen/icf/).

Im Algorithmus ,,Ergo- und physiotherapeutische Behandlung bei Nervenlasionen” sind die
Einsatzmoglichkeiten der Ergo- und Physiotherapie aufgezeigt. Die daraus resultierenden the-
rapeutischen MaRnahmen werden anhand von Leitfragen dargestellt. Die Leistungen der
Ergo- und Physiotherapie konnen ambulant (nach Heilmittelverordnung: sensomotorisch-
perzeptive Behandlung und ggfs. Schiene fiir Ergotherapie, Krankengymnastik auf neurophy-
siologischer Grundlage flr Physiotherapie) oder stationar (im Akut- und/oder Rehabereich)
erbracht werden.

Die Inhalte der ergo- und physiotherapeutischen MaRnahmen unterscheiden sich beziiglich
der Nachbehandlung nach konservativer oder operativer Intervention nicht wesentlich. Der
Beginn der Therapie richtet sich jeweils nach den Vorgaben des behandelnden Arztes bzw.
Operateurs, wobei eine friihzeitige Intervention anzustreben ist (s. auch die Abschnitte Schie-
nenbehandlung und Sensibilitatstraining).

Kontraindikationen fiir die Verordnung von Ergo- und Physiotherapie bei Nervenlasionen kon-
nen sich z. B. durch Begleitverletzungen oder auftretende Infektionen ergeben, die zunachst
eine postoperative Ruhigstellung erzwingen. Hier wiirde es sich allerdings nur um eine Kont-
raindikation fur die funktionelle Therapie handeln, eine Schienen- und/oder Hilfsmittelversor-
gung bzw. ein Training der Aktivitdten zur Selbstversorgung kann aber gegebenenfalls bereits
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indiziert sein. Hierbei sind die zugrundeliegenden interdisziplindren Behandlungskonzepte zu
beriicksichtigen. Abbildung 1 gibt im Folgenden einen Uberblick tiber die ergo- und physiothe-
rapeutischen Behandlungsmaoglichkeiten bei Nervenlasionen.

Abbildung 1: Ergo- und physiotherapeutische Behandlung bei Nervenlasionen

ja

s
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8.2 Zeitpunkt und Intensitat von Ergo- und Physiotherapie

Die Behandlung sollte so frih wie méglich nach dem Trauma bzw. nach der operativen Rekon-
struktion erfolgen (Empfehlung 8.1).

Die Immobilisierung durch Gipsschienen usw. ist auf das Notigste zu beschranken. Die Friih-
mobilisierung kann einschniirende Adhasionen haufig vermeiden oder reduzieren. Es ist je-
doch immer darauf zu achten, dass die Nervennaht oder Koaptation sowie die Transplantat-
anschliisse keinen Schaden nehmen, bevor eine ausreichende Festigkeit durch die Heilungs-
vorgange erreicht ist. Eine Ubertriebene oder abrupte postoperative Mobilisierung kann zu
einer Nahtdehiszens des Nervs flihren und ist zu vermeiden.

Postoperativ sollte der Regenerationsfortschritt regelmaRig klinisch-neurologisch und elekt-
rophysiologisch kontrolliert werden, wobei Kontrollen nach 2 und 6 Wochen, nach 3 und 6
Monaten und dann in jahrlichen Intervallen empfohlen werden. Eine elektrophysiologische
Kontrolle kann friihestens nach 6 Monaten erfolgen. Bei der klinischen Untersuchung sollten
das Ausmal’ der Bewegungen und die Erholung der motorischen und sensiblen Funktion be-
stimmt und der Befund dokumentiert werden. Insbesondere durch die elektrophysiologischen
Untersuchungen kann friihzeitig eine Reinnervation festgestellt werden und dies sowohl den
Behandlungsverlauf als auch die Kommunikation mit dem Patientenen beeinflussen. AuRer-
dem erlauben diese Untersuchungen gegebenenfalls prognostische Aussagen im Hinblick auf
die einzuschlagende berufliche Rehabilitation.

Die ergo- und physiotherapeutische Behandlung nach einer Nervenverletzung erstreckt sich
in der Regel iber einen sehr langen Zeitraum von Monaten bis Jahren und erfordert Aus-
dauer und Geduld, sowohl vonseiten des Patienten als auch der behandelnden Fachkraft.

Die Frage, ob sich durch die Behandlung der Regenerationsprozess abkirzen lasst, ist nicht
mit hinreichender Sicherheit zu beantworten. Die Frage, ob das Ergebnis durch die Behand-
lung verbessert wird, kann jedoch im Allgemeinen bejaht werden.

8.3 Ergo- und physiotherapeutische Befunderhebung

Die ergotherapeutische und physiotherapeutische Evaluation ermdglicht es, sensible und mo-
torische Funktionsstorungen sowie Beeintrachtigungen im Bereich der Teilhabe und Aktivita-
ten eines Patienten zu identifizieren und im Behandlungsverlauf zu dokumentieren. Bei Ver-
letzungen empfiehlt es sich, die Bereiche nach der , Internationalen Klassifikation der Funkti-
onsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit” (ICF) zu erfassen. Zu unterschiedlichen Zeitpunk-
ten kommen dabei verschiedene Assessmentverfahren zur Anwendung (Bell-Krotoski, 2002;
Hsu et al., 2019).

8.4 Behandlungsziele

Anhand der aus der Evaluation und den Assessments gewonnen Daten wird gemeinsam mit
dem Patienten ein Rehabilitationsplan aufgestellt (Empfehlung 8.2) und die Behandlungsziele
erarbeitet, wobei Klientenzentrierung und Patientenzufriedenheit flir den Heilverlauf und das
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Endergebnis bedeutend sind (Harth, Germann & Jester, 2008). Eine Hilfe zur moglichst ge-
nauen Formulierung der Patientenziele stellt die Erhebung der Behandlungsziele nach SMART
(Spezifisch, Messbar, Erreichbar, Realistisch, Terminiert) dar. Hierdurch werden die Ziele tber-
prifbar. Im Laufe der Behandlung werden diese regelmaRig reevaluiert, um auf Veranderun-
gen frihzeitig reagieren, die Behandlungsziele anpassen und gegebenenfalls die Therapie neu
ausrichten zu kénnen.

Tabelle 14: Ziele der Ergo-/Physio-(Hand)Therapie bei Nervenverletzungen

Evaluation der Funktions- und Leistungsfahigkeit sowie der Teilhabeeinschrankungen bei
Patienten mit Nervenverletzungen

Information und Schulung des Patienten (iber die Art der Verletzung und Vorsichtsmal3-
nahmen

Verbesserung oder Erhalt der Partizipation (v. a. Selbstversorgung und Alltagsbewalti-
gung, Mobilitdt sowie berufliche Orientierung)

Unterstitzung der Nervenregeneration einschlieBlich der zentralen (Lern-)Vorgange,
Verbesserung der motorischen und sensiblen Funktionen

Prophylaxe und Behandlung von Sekundarschaden (Lymphodem, Gelenkeinsteifung,
Fehlstellungen, Muskelkontrakturen usw.)

Schmerzlinderung

Reduzierung/Vermeidung von funktionslimitierenden/tberempfindlichen Narben

8.5 Aligemeine Inhalte der Ergo- und Physiotherapie

Den Therapeuten kommt hier zunachst die wichtige Aufgabe zu, die Patienten (iber mogliche
Risiken einer Nervenverletzung (z. B. erhohte Verbrennungsgefahr asensibler Hautareale ins-
besondere an Hand und Fingern) hinzuweisen. Genauso wichtig ist die Mithilfe und Unterstit-
zung des Patienten bei der Vermeidung von Sekundarschaden an Muskeln, Sehnen und Ge-
lenken (Prophylaxe von Kontrakturen und Uberdehnungen) durch entsprechende Schienen
und Bewegungstherapie.

In der Akutphase (post-OP, post-Trauma) werden gegebenenfalls Schienen angepasst und zu-
nachst ein funktionelles Training ohne Belastung durchgefiihrt, um Dehnung oder Zug auf die
Nervennaht bzw. die verletzten Strukturen zu vermeiden. Zeitgleich wird die Nervenregene-
ration einschlieflich der zentralen (Lern-)Vorgange unterstitzt. Im weiteren Verlauf wird die
Belastung langsam und kontinuierlich aufgebaut.

Eine besondere Bedeutung kommt der Ubungsbehandlung bei Patienten mit komplexem re-
gionalem Schmerzsyndrom (CRPS) zu. Die Frage, ob Behandlungsmalinahmen, insbesondere
eine Elektrotherapie, die zwangslaufige Muskelatrophie verhindern oder zumindest verzogern
kann, ist selbst im Tierversuch strittig, da hier auch Verzégerungen berichtet wurden. Auch
die Forderung der Nervenregeneration durch Stromanwendungen ist bisher nur im Tierver-
such einigermalien gesichert. Im Gegensatz zur motorischen Regeneration gibt es jedoch eine
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(schwache) Evidenz fiir die Wirksamkeit tibender Verfahren fiir die Verbesserung der sensib-
len Funktion (Oud, Beelen, Eijffinger & Nollet, 2007).

8.5.1 MaBBnahmen zur Verbesserung sensorischer Funktionen

Die Verbesserung der funktionellen Sensiblitdt der Hand nach peripheren Nervenverletzun-
gen, insbesondere nach Fingernervenldsionen, durch ergo- und physiotherapeutische Inter-
ventionen ist in der wissenschaftlichen Literatur belegt (Oud, Beelen, Eijffinger & Nollet, 2007;
Rinkel, Huisstede, van der Avoort, Coert & Hovius, 2013; Lundborg & Rosen, 2001; Lundborg,
Richard & Bunge, 2003, Oud et al., 2007, Cheng et al., 2001, Mavrogenis et al., 2009). Dabei
konnen verschiedene Techniken kdnnen zur Anwendung kommen (Empfehlung 8.3). Das Trai-
ning sensibler Funktionen ist méglich durch:

e Graded Motor Imagery (GMI)
e Spiegeltherapie (s. Kapitel 8.6.1)
e Sensibilisierungstraining

e Lokalisationstraining

e Diskriminationstraining
e Training in virtuellen Realitdten (s. Kapitel 8.6.2)
e Anwendung einer anasthesierenden Salbe
e Desensibilisierung
e Thermische Anwendungen (zur Desensiblisierung)
e Kognitiv-therapeutische Ubungen (Perfetti, 2007)
e Koordinationstraining

In der Phase der Asensibilitdt beschrankt sich das Sensibilitatstraining auf die Reorganisation
der kortikalen Plastizitat der Hand (Daniele & Aguado, 2003; Taylor, Braza, Rice & Dillingham,
2008). Dies wird erreicht, indem dem Gehirn eine Vorstellung von Sensibilitat vermittelt wird.
Das Graded Motor Imagery Programme (GMIP) wird zur Aufrechterhaltung bzw. Wiederher-
stellung der kortikalen Plastizitat sowie zur Schmerzreduktion angewendet und besteht aus 3
Teilen: der Wiederherstellung der Lateralitdtserkennung durch die Inhibierung des pramoto-
rischen Areals, dem Prozess der zerebralen Abspeicherung bei der Beobachtung einer Bewe-
gung oder einer Position, ohne selbst eine Bewegung auszufiihren (Rizzolatti, 2005), sowie der
Spiegeltherapie (Jerosch-Herold, 2011; Moseley & Wiech, 2009; Gaggioli et al., 2009).

Das Lokalisationstraining fordert das Erkennen eines statischen/dynamischen Reizes mit und
ohne Augenkontrolle. Die taktile Gnosis wird mit dem Diskriminationstraining verbessert.
Hierbei werden verschiedene Formen, Textilien und Gegenstande aus dem taglichen Leben
ohne Augenkontrolle betastet und beschrieben, erforderlichenfalls unter Miteinschaltung ei-
nes ,Nachbarsinnes” (Daniele & Aguado, 2003; Fess, 2002).

Weitere Verfahren sind das bilaterale Training und das temporare Ausschalten der Unterarm-
sensibilitdt mit einer anasthesierenden Salbe zur Verbesserung der Handsensibilitdt (Rosén,
Bjorkman & Lundborg, 2006). Desensibilisierung wird bei Hyperasthesie (Reaktion auf einen
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normalerweise nicht als unangenehm empfundenen Reiz) eingesetzt. Das Desensibilisierungs-
programm besteht aus drei Teilen: unterschiedliche Materialbader, Druckstdbe unterschiedli-
cher Berihrungsqualitdt und Vibration (Blumenthal, 2007). Bei den kognitiv-therapeutischen
Ubungen handelt es sich um ein sensomotorisches Training mit dem Ziel der Verbesserung
der Motorik (Jerosch-Herold, 2011; Freund, 2000; Sandi, 2000; Birbamer, Kastner & Koster-
Boos, 2001; Perfetti, 2007; Quintal, Carrier, Packham, Bourbonnais & Dyer, 2021).

8.5.2 MaBBnahmen zur Verbesserung motorischer Funktionen und Aktivitdten

Motorische Funktionen sind die Grundlage der meisten Alltagshandlungen und damit auch
eine der Grundvoraussetzung zur Erflllung von Partizipationsbedirfnissen. Dabei interagieren
sie unter anderem stark mit sensorischen oder kognitiven Funktionen. Das Training dieser
Funktionen soll dem Patienten eine weitgehend eigenstandige Lebensfiihrung und Teilhabe
entsprechend dem jeweiligen Stadium des Heilungsverlaufes ermoglichen (Skriven &
Callahan, 2002). Im Rahmen der funktionellen Behandlung peripherer Nervenlasionen und Be-
gleitstorungen werden folgende Verfahren eingesetzt (Reil3, 2007; Stein & Greitemann, 2015;
Breier, Diday-Nolle & Saur, 1997; Wendt, 2007):

e Spiegeltherapie (s. Kapitel 8.6.1, hier Anbahnung von Bewegung)

e Muskelfunktionstraining

e Koordinationstraining (z. B. propriozeptive Neuromuskulare Fazilitation (PNF), Kran-

kengymnastik am Geréat)

e Belastungstraining (z. B. medizinische Trainingstherapie)

e Belastungstraining mit Realitats- und Belastungsbezug

e Der Rehabilitationsphase angepasste kontrollierte Eigenlibungsprogramme

8.5.3 MaBBnahmen zur Schmerzlinderung

Diese ergo- und physiotherapeutischen MaBnahmen zur Schmerzlinderung sind ausfiihrlich in
der Leitlinie ,Chronischer Schmerz” beschrieben (s. AWMF-Leitlinie chronischer Schmerz:
https://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/053-036.html)

8.5.4 Training alltagspraktischer und berufsspezifischer Funktionen in den Bereichen
Selbstversorgung/Produktivitdt/Freizeit und Erholung

Das Training der Aktivitaten des taglichen Lebens dient der Ermdglichung von Selbstversor-
gung (z. B. waschen, anziehen, essen), Produktivitat (z. B. Haushalt, Spiel, schulische Aktivita-
ten, Beruf) und Freizeit/Erholung (z. B. Sport, Kultur). Ziel ist es, die weitgehende Selbststan-
digkeit zu erlangen. Bei Bedarf erfolgt zusatzlich eine Hilfsmittelversorgung (s. Kapitel 8.6.3).

Im berufsspezifischen Training werden Teilbereiche der arbeitsspezifischen Tatigkeiten des
Patienten simuliert und entsprechend seiner Belastbarkeit zeitlich limitiert. Zu diesem Zeit-
punkt beginnt auch die Erstellung von Leistungsprofilen (Meiners, Coert, Robinson & Meek,
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2005). Die medizinisch-beruflich orientierte Rehabilitation bzw. die tatigkeitsorientierte Reha-
bilitation (TOR) integriert im Gegensatz dazu die arbeitsplatzspezifischen Anforderungen in
die Therapie und erprobt die Durchfiihrung der Arbeitsablaufe unter realen Arbeitsplatzsitu-
ationen/-bedingungen (Harth, Germann & Jester, 2008). Sind dabei bleibende Defizite erkenn-
bar, so konnen frihzeitig Hilfsmittel oder Abanderungen am Arbeitsplatz vorgenommen wer-
den.

8.5.5 Adaptation der physischen Umwelt

Ist absehbar, dass Defizite temporar (z. B. bis zur Reinnervation) oder dauerhaft (z. B. durch
Funktionsverluste oder Begleitverletzungen) bestehen bleiben und nicht durch entspre-
chende Trickbewegungen kompensierbar sein werden, wird eine entsprechende Hilfsmittel-
beratung und Erprobung durchgefiihrt. Ebenso ist bei Stérungen der Umweltfaktoren (ICF) auf
eine frihzeitige Miteinbeziehung des hauslichen, sozialen und schulischen Umfelds zu achten.
Dartiber hinaus kann eine Umweltanpassung erforderlich sein (Wohnraum, Schule, Arbeits-
platz). Vor allem im Bereich der beruflichen Teilhabe ist die Kooperation mit dem Berufshel-
fer/ Rehabilitationsmanager sowie dem Arbeitgeber unabdingbar (Koesling, 2007; Breier,
Diday-Nolle & Saur, 1997).

8.6 Spezifische ergo- und physiotherapeutische MaRnahmen

8.6.1 Spiegeltherapie

Bei der Spiegeltherapie wird ein Spiegel in der Mitte der Extremitaten so platziert, dass die
Reflexion der nicht betroffenen Extremitdt so gesehen wird, dass sie als die betroffene Seite
erscheint. Dabei wird bei sensorischer Reizung und/oder durch Bewegung der nicht betroffe-
nen Extremitat eine Art lllusion erzeugt, als ware dies die betroffene Extremitat.
Randomisierte kontrollierte Studien konnten zeigen, dass Patienten mit operativer Rekon-
struktion nach Verletzungen des Medianus- oder Ulnarisnervs von einem friihzeitigen Einsatz
der Spiegeltherapie im Sinne sensomotorischer Funktionssteigerungen und Verbesserungen
der Geschicklichkeit profitierten, und dies zum Teil mit einem groReren Effekt als etwa bei
einem sensorischen Reedukationstraining. Gleichzeitig waren deutliche Zeichen kortikaler Re-
organisationsprozesse nach Spiegeltherapie festzustellen (Chen, Siow, Wang, Lin & Chao,
2022; Hsu & Cohen, 2013; Xie et al., 2022).

Eine klinisch signifikante Schmerzlinderung durch Einsatz der Spiegeltherapie konnte in syste-
matischen Reviews bestatigt werden, v. a. im Rahmen eines CRPS und von Phantomschmerzen
nach iner Extremitatenamputation (Rajendram, Ken-Dror, Han & Sharma, 2022; Crosio et al.,
2020).
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8.6.2 Virtuelle Realitat

Eine zunehmend beachtete Form der Therapie ist das Trainieren in virtuellen Realitdten (vir-
tual reality, augmented reality). Hierbei kann eine Person innerhalb dreidimensionaler virtu-
eller Raume mit virtuellen Gegenstanden oder Personen multisensorisch interagieren. Die An-
wendungen reichen dabei von frei am Markt verfligbaren Computerspielen, Uber spezifi-
schere rehabilitationsspezifische Spiele bis zu individuell gestalteten virtuellen Umgebungen.
Die Interaktion kann Uber Joysticks oder Bewegungssensoren geschehen, mit sensorischen
Stimulationsapplikationen kombiniert und auch interaktiv mit mehreren Personen gestaltet
werden.

Die Therapie mithilfe virtueller Realitaten konnte signifikante und klinisch relevante Vermin-
derung von Phantomschmerzen zeigen (Rajendram, Ken-Dror, Han & Sharma, 2022). Auch fiir
andere Schmerzsyndrome in Zusammenhang mit peripheren Nervenverletzungen scheint die
Therapie mithilfe virtueller Realitat ein vielversprechender Ansatz zu sein, wobei die derzeitige
Evidenz hierzu noch zu gering ist, um abschlielRende Aussagen dariber treffen zu kdnnen
(Baker, Baird & Driscoll, 2022; Wittkopf, Lloyd & Johnson, 2019).

Bei Kindern mit einer Armplexusschadigung im Kontext der Geburt zeigte eine randomisierte
kontrollierte Studie gréRere motorische Funktionsverbesserungen durch den Einsatz virtueller
Spielanwendungen gegeniber konventioneller Physiotherapie (Karas, Atici, Aydin &
Demirsdz, 2021). Auch eine virtuelle Spiegeltherapie wurde erfolgreich in der Behandlung von
Patienten mit neuropathischen Schmerzen verschiedener Genese eingesetzt (Mouraux et al,
2017). In einer randomisiert kontrollierten Studie mittels fMRI wurde nachgewiesen, dass vir-
tuelle Realitaten sowohl im motorischen als auch im sensomotorischen Cortex in allen Phasen
der neurologischen Rehabilitation die Bewegungsperformance fordern (Feitosa, Fernandes,
Casseb & Castellano, 2022).

8.6.3 Schienenbehandlung

Schienen sind duRRere Hilsen, die der Stabilisierung, Stiitzung, Korrektur, Lagerung und Funk-
tionsverbesserung eines Extremitdtenabschnitts und seiner Gelenke dienen (Koesling, 2007).
Sie werden in der Regel nur lber einen bestimmten Zeitraum getragen. Bei der Behandlung
von Nervenverletzungen dienen sie dazu, die Entstehung von Deformitdaten zu minimieren,
Gelenkkontrakturen zu vermeiden und fehlende Muskelmotoren zu ersetzen bzw. die Balance
zwischen Agonisten und Antagonisten wiederherzustellen. Es kommen folgende Schienen
zum Einsatz:

e lLagerungs-/Statische Schienen

e Dynamische Schienen

e Friihfunktionelle Schienen

e Funktionsersatzschienen (dynamisch und/oder statisch)

Statische Schienen werden sowohl posttraumatisch als auch postoperativ zur Immobilisierung
und Lagerung eingesetzt, um Zugkrafte auf die Nervennaht und zu erwartende arthrogene,
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tendogene und/oder dermatogene Einschrankungen zu vermeiden bzw. zu minimieren. Dy-
namische Schienen wirken durch mechanische Systeme auf zu korrigierende vorhandene Fehl-
stellungen ein oder dehnen kontrakte Gelenke, Narben oder Sehnenverklebungen. In diesem
Sinne werden sie auch bei Nervenverletzungen eingesetzt. Friihfunktionelle Schienen kénnen
statisch und/oder dynamisch sein und dienen dazu, unmittelbar postoperativ mit der Bewe-
gungsbehandlung innerhalb eines festgelegten Ubungsprogramms zu beginnen. Funktionser-
satzschienen kénnen dynamisch und/oder statisch sein. Bezliglich der jeweils verwendeten
Schienenart wird auf die einschlagige Standardliteratur verwiesen (Chan, 2002; Colditz, 2002;
Paternostro-Sluga, Keilani, Posch & Fialka-Moser, 2003; McKee & Nguyen, 2007, Vipond,
Taylor & Rider, 2007; Satyawali, Meena & Jain, 2021; Cantero-Téllez, Villafafie, Garcia-Orza &
Valdes, 2020; Bula-Oyola, Belda-Lois, Porcar-Seder & Page, 2021; Ballestero-Pérez et al.,
2017).

8.6.4 Elektrotherapie

In der Handrehabilitation werden als erganzende, unterstiitzende Mafnahmen Ultraschall,
lontophorese, TENS und Elektromyostimulationen angewendet.

Die Evidenz dieser MaRBnahmen ist allerdings nicht gesichert, da nur wenige, nicht aussage-
kraftige Studien vorliegen (EIAbd et al., 2022).

8.7 Begleitende MalBnahmen

Begleitende MalRnahmen haben das Ziel der
e Odemprophylaxe (komplexe physikalische Entstauungstherapie; s. S2 k Leitlinie
AWMF Reg.-Nr 058-001 2017 Diagnostik und Therapie der Lymphddeme)
e Gelenkmobilisation (z. B. manuelle Therapie; Jimenez-del-Barrio et al., 2022)
e Narbenbehandlung
Zur Narbenbehandlung werden verwendet:
e Kompressionstherapie
e Silikontherapie
e Narbenmassage (s. S2k AWMF Reg.-Nr 044-001 2021 Behandlung thermischer Verlet-
zungen des Erwachsenen)
e Thermische Anwendungen

8.8 Ergo- und Physiotherapie bei motorischen Ersatzplastiken nach Nervenldsionen

Die besondere Situation bei motorischen Ersatzplastiken bedarf einer gezielten physio- und
ergotherapeutischen Unterstiitzung (Empfehlung 8.6), die sich in mehrere Phasen mit spezi-
ell adaptierten MaBnahmen aufteilt. In der préaoperativen Phase kommen folgende Mafnah-
men zum Einsatz:
e Evaluation zu Anfang der Behandlung: gibt Auskunft Gber das gesamte Ausmal der
jeweiligen Lasion (s. Kapitel 8.4)
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e Schienenbehandlung (s. Kapitel 8.6.3.)
e Muskelfunktionstraining

Die postoperative Therapie ist in 3 Abschnitte gegliedert:
e Immobilisation und Odemprophylaxe
e Erlernen der neuen Muskelfunktion ohne Widerstand
o Muskelkraftigung und Wiedererlangen einer normalen Handfunktion sowie Training
alltagspraktischer und berufsspezifischer Funktionen in den Bereichen Selbstversor-
gung, Produktivitat, Freizeit und Erholung (s. Kapitel 8.6.2. und 8.6.4.)

Ziel der Immobilisation ist der Schutz der transferierten Sehne. Dabei wird eine Position ge-
wahlt, bei der nur minimaler Zug auf die transferierte Sehne entsteht. Die Immobilisation er-
folgt mittels Gips oder einer thermoplastischen Schiene. Die Stellung der Gelenke richtet sich
nach den transponierten Sehnen und deren Spannungsverhaltnissen.

Die neue Muskelfunktion wird durch aktive Bewegungen und Sehnengleitiibungen in Entlas-
tung fir die Sehnennaht eingelibt. Falls erforderlich, wird die Narbenbehandlung wie in der
prdoperativen Therapie fortgefiihrt. Zur Anbahnung aktiver Bewegung auf kortikaler Ebene
kommt die Spiegeltherapie (s. Kapitel 8.6.1.) zum Einsatz. Zeitgleich wird in dieser Phase mit
funktionellen Ubungen ohne Widerstand begonnen, um den unbewussten Gebrauch der
neuen Muskelfunktion zu trainieren. In der Gbungsfreien Zeit und nachts wird die Hand wei-
terhin in einer Schiene gelagert, um eine Uberdehnung zu vermeiden.

Ab der sechsten postoperativen Woche ist die Sehnennaht ausreichend stabil, um Ubungen
mit leichten Widerstanden zu tolerieren. Zeigen sich in dieser Phase passive Bewegungsein-
schrankungen, kommen zusatzlich passive Mobilisationstechniken, statisch progressive und
dynamische Schienen sowie Bewegungsschienen (CPM-Schienen) zum Einsatz. Zu diesem Zeit-
punkt soll der Patient in der Lage sein, den Transfer aktiv einzusetzen, sodass das Koordinati-
onstraining — mit Fokus auf die exakte Ausflihrung der Bewegung — nun darauf aufbaut, die
Geschwindigkeit der durchzufiihrenden Bewegung zu steigern. Parallel dazu findet ein Trai-
ning alltagspraktischer und berufsspezifischer Funktionen statt (s. Kapitel 8.5.5.).

9. Prophylaxe und Behandlung von Neuromen und des neuropathischen
Schmerzes

Empfehlungen

Empfehlung 9.1 Zur Prophylaxe einer Neuromentstehung soll bei operativen Stand 2013,
Zugangen auf den anatomischen Verlauf von Nerven geach- geprift 2023
tet werden, um eine Verletzung derselben zu vermeiden.

Empfehlungsgrad AN

Evidenzgrad 5

Expertenmeinung

Konsensstarke 100%
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Empfehlung 9.2

Bei einer intraoperativen Nervenverletzung soll schnellst-
moglich eine Rekonstruktion durch einen erfahrenen Opera-

teur erfolgen.

Stand 2013,
geprift 2023

Empfehlungsgrad At

Evidenzgrad 5
Expertenmeinung

Konsensstarke 100%

Empfehlung 9.3

Rekonstruktive oder ablative Operationen haben keinen si-
cheren Effekt auf symptomatische Neurome. Eine Entschei-

dung ist daher individuell zu treffen

Stand 2023,
modifiziert

Empfehlungsgrad:

Optional 0

Qualitat der Evi-

Targeted muscle reinnervation — Phantomschmerz (NRS):

denz Moderat HPO
Evidenzbericht Teil B | Targeted muscle reinnervation — Stumpfschmerz(NRS):
Frage 7 Moderat @HPHO
Literatur: Dumanian 2019
Konsensstarke: 100%

Empfehlung 9.4

Bei chronischen neuropathischen Schmerzen und CRPS als
Folge einer Nervenverletzung sollte die Anwendung einer spi-

nalen (SCS, DRGs) oder einer peripheren (PNS) Neurostimula-
tion erwogen werden.

Stand 2023,
modifiziert

Empfehlungsgrad B

Evidenzgrad la-2
Literatur: Tronnier et al. 2013, Nappal et al. 2021 (SCS, DRGs), Xu et al. 2021,
Deer et al. 2020 (PNS)

Konsensstarke 100%

Empfehlung 9.5

Bei neuropathischen Schmerzen soll eine leitliniengerechte

schmerzmedizinische Behandlung erfolgen.

Stand 2023,
modifiziert

Empfehlungsgrad ANN

Evidenzgrad 1-2
Literatur: DGAI et al. 2021, Finnerup et al. 2015

Konsensstarke 100%
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Empfehlung 9.6 Bei neuropathischen Schmerzen nach Amputation kann Stand 2023,

eine perineurale Infusion mit Lokalanasthetikum erfolgen neu

Empfehlungsgrad: Schwache Empfehlung dafiir it
Qualitat der Evi- Phantomschmerz nach Amputation (NRS)
denz Niedrig @HOO
Evidenzbericht Teil B | Literatur: llfeld et al. 2021
Frage 5
Konsensstarke 100 %

9.1 Anatomie, Physiologie und Inzidenz

Nach einer Verletzung peripherer Nerven sprossen die Axone in unterschiedliche Richtungen
aus, um Anschluss an ihr Zielorgan zu finden. Finden sie dabei keine Leitstruktur, in die sie
einwachsen kénnen, entsteht ein ungerichtetes Wachstum. Eine zusatzliche Hyperprolifera-
tion von Schwann-Zellen und Fibroblasten fiihrt zu einer Narbenbildung mit lokaler Verdi-
ckung und Verhartung als morphologisches Korrelat eines Neuroms und zuséatzlicher Regene-
rationsbarriere.

Klinisch bedeutsam ist dabei die veranderte Expression von Natrium-Kanadlen mit konsekutiv
gestorter Erregbarkeit. Daraus resultiert eine gestorte, oft schmerzhafte Sensibilitdt (Hyper-
dsthesie, Hyperalgesie). Die sensiblen Beeintrachtigungen setzen sich typischerweise aus ne-
gativen (z. B. Andsthesie) und positiven (z. B. Allodynie) Symptomen zusammen, was auf die
unterschiedliche Erregbarkeit und Regeneration der an der Hautwahrnehmung beteiligten
Nervenfasern zuriickzufiihren ist (Huber et al., 2017).

Definitionen

e Das Stumpfneurom entsteht immer dann, wenn ein durchtrennter Nerv ohne dista-
len Anschluss endet. Klassischerweise ist dies bei Amputationen der Fall.

e Bei durchtrennten, nicht wieder koaptierten Nervenverletzungen spricht man vom
Diskontinuitétsneurom. Im Unterschied zum Stumpfneurom ist hier der distale Ner-
venanschluss noch vorhanden.

e Bei Teilverletzungen eines Nervs oder auch nach Nervenkoaptationen kénnen die
Axone ein intraneurales Neurom ausbilden, welches als Kontinuitdtsneurom be-
zeichnet wird.

Jede Nervendurchtrennung bzw. -Teildurchtrennung fihrt zwangslaufig zu einer Neurombil-
dung (Lundborg, 2004). Da das Behandlungsergebnis bei einem schmerzhaften Neurom meist
unbefriedigend ist, kommt der Pravention der Neuromentstehung eine besondere Bedeutung
zu (Birch 2005, Lewin-Kowalik et al., 2006). Bei Operationen als potentielle Ursache iatrogener
Nervenverletzungen soll daher beim Zugang auf den anatomischen Verlauf von Nerven, auch
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kleiner Hautnerven geachtet werden, damit eine Verletzung vermieden werden kann (Emp-
fehlung 9.1). Ist es dennoch zu einer Verletzung gekommen ist eine sorgfaltige und zeitnahe
Durchfiihrung einer Nervrekonstruktion (Birch, 2005, 2011, Lewin-Kowalik et al., 2006) erfor-
derlich (Empfehlung 9.2)

Stumpfneurome und Diskontinuitdtsneurome

Nach einer Amputation oder Nervendurchtrennung werden auf peripherer Ebene proin-
flammatorische Botenstoffe freigesetzt, die die oben genannten regenerative Prozesse indu-
zieren (Van Der Avoort, Hovius, Selles, Van Neck & Coert, 2013; Oliveira et al., 2018). Das an
deren Endpunkt stehende Neurom beschreibt zunachst nur die makroskopische lokale Auf-
treibung und Verhartung des Nervenstumpfes. Rund 7 % der Patienten mit Fingeramputatio-
nen entwickeln jedoch ein chronisch schmerzhaftes Neurom (Vlot, Wilkens, Chen & Eberlin,
2018). Die Griinde und pradisponierenden Faktoren fiir die Entwicklung eines schmerzhaften
Neuroms sind nach wie vor nicht ganz klar.

Die Entwicklung chronischer Schmerzen nach peripheren Nervenverletzungen wird dabei auf
Veranderungen auf allen Verarbeitungsebenen des somatosensorischen Systems zuriickge-
flhrt (Navarro, Vivé & Valero-Cabré, 2007; Wolff et al., 2011; Wall, Xu & Wang, 2002), was die
Komplexitat dieser Vorgange verdeutlicht. Ein zusatzlicher Einfluss weiterer Aspekte (psycho-
sozialer Faktoren, Operationstechniken, pra- und perioperative Schmerzmedikation etc.) wird
angenommen.

Belegt sind folgende pradisponierende Faktoren fiir persistierende neurombezogene Schmer-
zen:

e Die Hohe der Amputation (Lans et al., 2020)

e Die Art der Verletzung (z. B. Avulsionsverletzung; Vlot, Wilkens, Chen & Eberlin,
2018)

e Welche und wie viele Finger betroffen sind (Vlot, Wilkens, Chen & Eberlin, 2018)

e Die OP-Technik und die Anzahl der Revisions-Operationen (Van Der Avoort, Hovius,
Selles, Van Neck & Coert, 2013; Economides, DeFazio, Attinger & Barbour, 2016;
Poppler et al., 2018).

e Vorausgegangene Neurom-Operationen (Poppler et al., 2018)

e Prdoperativ bestehende Schmerzen tGber mehr als 24 Monate (Poppler et al., 2018)

Die meisten Studien zu neuropathischen Schmerzen nach Makroamputationen differenzieren
nur nach Phantom- und Stumpfschmerzen (auch: residual limb pain). Nur sehr selten werden
die Stumpfschmerzen weiter differenziert, sodass sich die meisten Aussagen zu Risikofaktoren
nach Amputationen auf neuropathische Schmerzen allgemein beziehen.

Kontinuitdtsneurome (Neuroma in continuitatem)

Nach erfolgter Nervenkoaptation ist die Inzidenz von symptomatischen Neuromen mit etwa 1
% deutlich niedriger als bei Stumpfneuromen (Van Der Avoort, Hovius, Selles, Van Neck &
Coert, 2013). Eine mikrochirugisch perfekt durchgefiihrte Nervennaht, die die Einleitung aller
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Axone in den distalen Nervenanteil gewahrleistet, ist Grundvoraussetzung und die beste Pra-
vention. Inwieweit zusatzliche Techniken zum Schutz der Nervennaht (Suture-proctection
durch Uber die Nervennaht gezogene Venensegmente oder artifizielle Nerve-tubes) die Neu-
rombildungsrate vermindern kdnnen, wird in Kapitel 7.2.1.6 dargestellt.

Eine relevante weitere Entitat von Kontinuitatsneuromen entsteht zudem im Rahmen von
Teilverletzungen eines Nervs oder Traktionsschadigungen. Hier sind die iatrogenen Nerven-
schadigungen besonders zu betrachten.

Spezielle Diagnostik

In der Diagnostik von Neuromen stehen klinische und bildgebende Untersuchungen im Vor-
dergrund. Eine aktuelle Metaanalyse konnte klare diagnostische Kriterien flir symptomatische
Neurome herausarbeiten (Arnold et al., 2019; s. Abbildung 2).

Klinischer Befund

e Einschiellende, brennende oder elektrisierende Schmerzen im Bereich der Nerven-
verletzung

e Bei Kontinuitatsneuromen Ausstrahlen der Schmerzen entlang des anatomischen
Nervenverlaufs nach proximal und/oder distal

e Schmerzen sind auf das Versorgungsgebiet des betroffenen Nervs begrenzt

e Dariberhinausgehende Schmerzen lassen eher an generalisierte Schmerzsyndrome
(CRPS) denken

e Die Schmerzen sind typischerweise beim Beklopfen des Areals reproduzierbar (Hoff-
mann-Tinel-Zeichen)

e Einen diagnostischen Wert hat zudem eine Beschwerdebesserung bei lokaler Infilt-
ration des betroffenen Areals mit Lokalandsthetikum (Testblockade)

Elektrophysiologie

e Bei Kontinuitdtsneuromen hilfreich in der Bestatigung bzw. dem Ausschluss einer
funktionellen Regeneration
e Bei Stumpfneuromen hat sie keinen diagnostischen Wert

Bildgebung

e Zuverldssige Darstellung von Neuromen bis zu den distalen Fingerbereichen mit der
hochauflésenden Neurosonografie

e wichtigstes Verfahren in der Neuromdiagnostik

e Kann jedoch bei starker Schmerzsymptomatik eingeschrankt anwendbar sein

e MR-Neurografie als wertvolle Ergdanzung in speziellen Fallen, z. B. bei tiefergelege-
nen oder intraplexuellen Neuromen

Quantitative sensorische Testung

e Eher wissenschaftlichen Fragestellungen vorbehalten
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e Erfassung der Auspragung der Plus- und Minussymptomatik ( (Rolke & et al, 2006))

e Nach Amputationen bisher gemischte Ergebnisse, z. B. erhéhte Sensitivitat fir
Druckschmerz am Stumpf (Wahren, 1990; Vase et al., 2011), die jedoch interindivi-
duell stark variieren (Hunter, Katz & Davis, 2005)

e Daher eher im intraindividuellen Vergleich (z. B. vor und nach der operativen Inter-
vention) aufschlussreich. Kann im individuellen Fall einen Hinweis fiir die Behand-
lungsentscheidung geben, indem die zugrundeliegenden Schmerzmechanismen
ausfuhrlicher dargestellt werden (Pfau, Geber, Birklein & Treede, 2012; Cruz-
Almeida & Fillingim, 2014)

Abbildung 2: Darstellung der zur Diagnose eines symptomatischen Neuroms erforderlichen
Kriterien in Anlehnung an Arnold et al. 2019

Diagnostische Kriterien fiir Symptomatische Neurome

Alle 3 mussen erfullt sein:

1. Schmerzen mit mind. 3 der folgenden Qualitaten:
brennend, schneidend, einschie3end,
elektrisierend, Parasthesien, Taubheitsgeflhl,
Kalteintoleranz

2. Die Symptome beschranken sich auf ein
definiertes neuroanatomisches Areal

3. Stattgehabte oder vermutete Nervenverletzung in
der Anamnese

Mindestens 1 muss erflllt sein:

Positives Tinel-Zeichen (bei kutanen Nerven)
Ansprechen auf Infiltration mit Lokalanasthetikum

Bestatigung eines Neuroms in der Bildgebung
(Neurosonographie, MRT)

9.2 Therapie

Chronische neuropathische Schmerzen und neurombezogene Schmerzen nach Amputationen
sind oft nicht klar differenzierbar und auch in der Literatur nicht immer klar unterteilt. Sie
treten jedoch haufig auf (Clarke, Lindsay, Pyati & Buchheit, 2013; Hsu & Cohen, 2013) und
gelten insgesamt als schwer behandelbar (Stokvis, Coert & van Neck, 2010; Kern, Busch,
Miiller, Kohl & Birklein, 2012; Kent, Hsia, Van de Ven & Buchheit, 2017). Auch psychische Be-
lastungen resultieren in Schlafstérungen, depressiven Verstimmungen und sozialem Riickzug
(Blackburn-Munro & Blackburn-Munro, 2001; Finan, Goodin & Smith, 2013). Die Folgen sind
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lange Arbeitsausfallzeiten und ein hohes medizinisches Inanspruchnahmeverhalten. Insbeson-
dere neurombedingte Schmerzen am Stumpf verhindern das regelmalige Tragen einer Pro-
these und fiihren somit zu einer erheblichen Funktionseinschrankung bei den Betroffenen.

Zur Prophylaxe neuropathischer Schmerzen sowie zu deren Therapie stehen konservative The-
rapieoptionen an erster Stelle. Die perioperative Prophylaxe von Neuropathien wurde im Jahr
2021 in der S-3 Leitlinie ,,Behandlung akuter perioperativer und posttraumatischer Schmer-
zen” (https://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/001-025.html) aktualisiert. Zusammenfas-

send ist insbesondere der Einsatz einer perioperativen Leitungsanasthesie oder Periduralan-
asthesie bei Amputationen empfohlen und sollte als multimodales Therapiekonzept einge-
setzt werden. Sind spezifische Regionalanasthesieverfahren nicht méglich, sollten nervennahe
Katheter durch den Operateur eingelegt werden (LoE 2). Insbesondere die Akutschmerzthe-
rapie mit einer patientenkontrollierten Analgesie mit einem Opioid hat einen Stellenwert bei
einer Amputation (LoE 1) und soll durch die intraoperative Gabe des NMDA-Rezeptorantago-
nisten Ketamin erganzt werden (LoE 1). Die S3-Leitlinie sowie die entsprechende Literatur be-
tonen insbesondere eine patientenindividuelle Indikationsstellung dieser Verfahren
(Erlenwein, Diers, Ernst, Schulz & Petzke, 2023) in einer Nutzen-Risiko-Abwagung (Tafelski,
2020).

9.2.1 Physio- und ergotherapeutische Behandlung

Eine gezielte und moglichst friihzeitige ergo- und physiotherapeutische Behandlung bei Ver-
letzungen oder chirurgischen Interventionen (inklusive Amputationen) peripherer Nerven ver-
bessert die Sensibilitat, vermindert Beeintrachtigungen und Schmerzen, fordert die adaptive
kortikale Plastizitat (Xia et al., 2021; Deer et al., 2020; Zink & Philip, 2020) und scheint damit
ein bedeutender Faktor in der Foérderung der Regeneration peripherer Nerven zu sein.

Fiir eine spezifische Vermeidung oder Behandlung von Neuromen mit physio- und ergothera-
peutischen Interventionen besteht derzeit keine Evidenz. Es kann jedoch angenommen wer-
den, dass die positiven Effekte solcher Interventionen bei Verletzungen peripherer Nerven
und nach deren chirurgischer Behandlung libertragen werden kénnen. Tierversuche an Ratten
konnten zeigen, dass eine Bewegungstherapie in Form eines Schwimmtrainings die Neurom-
formation hemmt und neuromassoziierte Schmerzen reduziert (Sun et al., 2019; Tian, et al.,
2018). Die spezifischen ergo- und physiotherapeutischen Interventionen wie (aktivitatsba-
sierte) sensorische Reedukation, Spiegeltherapie (Selles, Schreuder & Stam, 2008), Bewe-
gungsbeobachtung mit kombinierter peripherer Nervenstimulation, mentale motorische Ima-
gination oder kreuzmodale sensorische Substitution werden in Kapitel 8 vorgestellt.

9.2.2 Schmerzmedizinische und medikamentdse Behandlung bei manifestierten Neuropa-
thien

Bei Nervenverletzungen besteht in der symptomorientierten, konservativen Therapie die pri-
mar indizierte Behandlungsstrategie. Sofern der konservative Ansatz aus medikament&ser Be-
handlung, flankiert von physiotherapeutischen bzw. ergotherapeutischen Malinahmen, nicht
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erfolgreich ist, sollte die Indikation zur interventionellen oder operativen Behandlung von
schmerzhaften Neuropathien gepriift werden. Insbesondere vor dem Hintergrund der poten-
ziellen Chronifizierung von Schmerzen (Fletcher et al., 2015) ist eine friihzeitige, adaquate Ba-
sisbehandlung von Patienten mit neuropathischen und nozizeptiven Schmerzen gleicherma-
Ren wichtig. Hierflr sind Empfehlungen in der 2021 erschienenen S3-Leitlinie ,,Behandlung
akuter perioperativer und posttraumatischer Schmerzen” enthalten (DGAI et al., 2021).
Aufgrund eines eigenen Therapiepfades ist dabei vor der Einleitung einer konservativen The-
rapie eine zirkumskripte Neuropathie im spezifischen Versorgungsgebiet eines betroffenen
Nervs von Differentialdiagnosen wie dem CRPS (Complex Regional Pain Syndrome) abzugren-
zen. Ein CRPS kann sich im Zuge peripherer Nervenverletzungen beispielsweise nach Traumata
oder Operationen entwickeln. Dies ist gekennzeichnet durch Schmerzen, die liber ein Inner-
vationsgebiet eines Nervs hinausgehen, Seitendifferenzen in der Hauttemperatur, Odeme, re-
duzierte Beweglichkeit sowie trophische Stérungen von Haut und Nagelwachstum und klinisch
manifestiert. Fiir die Diagnostik und Behandlung dieser Entitat sei auf die spezifische Leitlinie
hingewiesen (Birklein et al., 2018).

Aus schmerzmedizinischer Perspektive ist die Behandlung der Neuropathie und somit auch
der Neuromschmerz komplex und erfordert ein bio-psychosoziales Krankheitsmodell (Kern,
Busch, Miller, Kohl & Birklein, 2012; Kuffler, 2018; https://www.awmf.org/leitlinien/de-
tail/ll/030-114.html). Ein hohes Inanspruchnahmeverhalten von Behandlungen, hoher Anal-

getikagebrauch bis hin zu Abhdngigkeitsstorungen sind beschrieben. Eine auf die Verbesse-
rung der numerischen Schmerzskala ausgerichtete medikamentése Therapie zielt in der Regel
auf eine 30-prozentige oder 50-prozentige Schmerzreduktion ab (Decrouy-Duruz, Christen &
Raffoul, 2018), obwohl weitere Faktoren wie die schmerzbedingte physische und psychische
Beeintrachtigung gleichwertige patientenorientierte Zielstellungen sind. Im Rahmen einer
multimodal ausgerichteten, konservativen Schmerztherapie sollte neben somatischen Fakto-
ren auch eine Abwagung der schmerzunterhaltenden psychosozialen Faktoren sowie eine Eva-
luation maladaptiver Verhaltensmuster erfolgen und diese behandelt werden.

Fiir die Behandlung von Neurom-assoziierten Schmerzen stehen die in Kapitel 5.2 dieser Leit-
linie formulierten Behandlungsstrategien zur Verfligung.

Bei der manifesten Neuropathie sollte symptomorientiert ein pharmakologisches Behand-
lungskonzept mit systemischen Koanalgetika (trizyklische Antidepressiva, SNRIs und Gabapen-
tinoiden) vorgesehen und durch topische Lokaltherapie erweitert werden. Akut kénnen Opi-
oide wirksam sein, wenn sie in kritischer Nutzen-Risiko-Abwagung eingesetzt und die Patien-
ten gut aufgeklart werden.

Infiltrationen mit Lokalanasthetika werden individuell indiziert und haben einen diagnosti-
schen Stellenwert. Inzwischen zeigen einzelne Studien, wie eine wiederholte oder kontinuier-
liche Leitungsanasthesie therapeutisch genutzt werden kann (Tafelski et al., 2015). So weisen
aktuelle Arbeiten darauf hin, dass der mehrtdgige Einsatz regionalanasthesiologischer Ver-
fahren nach Majoramputation zu einer relevanten Phantomschmerzreduktion bei Patienten
fiihrte. In der RCT von lifeld et al. zeigte sich ebenfalls eine entsprechende Schmerzreduktion
sowie Verbesserung der schmerzbezogenen physischen wie auch psychischen Einschrankun-
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gen (llifeld et al., 2021). Leider ist — wie in den meisten Studien zu diesem Thema — keine Dif-
ferenzierung von Neuromschmerzen und Phantomschmerzen in den Daten enthalten, sodass
auf die Empfehlungen zur Behandlung neuropathischer Schmerzen allgemein zurilickgegriffen
werden muss.

In der aktuellen S2k-Leitlinie ,Diagnose und nicht-interventionelle Therapie neuropathischer
Schmerzen” (https://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/030-114.html) sind die einzelnen Sub-

stanzgruppen detailliert beschrieben und einer evidenzbasierten Bewertung unterzogen wor-
den. In der nachfolgenden Tabelle 15 sind Elemente der medikamentdsen Therapiesdule zu-
sammengefasst.

Tabelle 15: Medikamentoése Therapiesaulen zur Behandlung neuropathischer Schmerzen

Substanzgruppe Beispielsubstanz und therapeutischer Stellen- NNT (number needed
wert entsprechend Leitlinie to treat) fuir 50-pro-
https://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/030- zentige Schmerz-re-
114.html duktion mit Konfiden-

zintervall nach
Finnerup 2015
(Finnerup et al., 2015)

Trizyklische  Anti- | z. B. Amitriptylin, 1. Wahl in der AWMF-Leitlinie 3.5 (3.0 bis 4.4)
depressiva

SNRI (Selective z. B. Duloxetin, 1. Wahl in der AWMF-Leitlinie 6.40 (5.2 bis 8.4)
Noradrenalin-Ser-
otonin Reuptake
Inhibitoren)

Gabapentinoide Gabapentin/Pregabalin, 1. Wahl in der AWMEF-| 7 (6 bis 9)

Leitlinie
Tramadol Tramadol retard, Ill. Wahl in der AWMF-Leitlinie 4.73 (3.6 bis 6.7)
WHO-III-Opioide retardiertes Morphin, Oxycodon, Hydromor- 4.26 (3.4 bis 5.8)
phone, Tapentadol; Ill. Wahl in der AWMF-Leitli-
nie

Botulinum Toxine | BTX-A, Einsatz wird in der AWMF-Leitlinie als Op- | 1.85 (1.5 bis 2.4)
tion benannt

Ein pharmakologisches Behandlungskonzept fiir Patienten mit neuropathischen Schmerzen
umfasst dabei die systemische Behandlung mit Koanalgetika wie beispielsweise trizyklische
Antidepressiva, SNRIs oder Gabapentinoiden. Der Einsatz von Opioiden wird aufgrund der im-
manenten Gefahr von Abhangigkeit und relevanten Nebenwirkungen (insbesondere kognitiv,
gastrointestinal) insgesamt kritisch gesehen (s. auch: Langzeitanwendung von Opioiden bei
chronischen nichttumorbedingten Schmerzen (LONTS); https://www.awmf.org/leitlinien/de-
tail/1l/145-003.html). Besonders der Aufklarung der Patient zu substanzspezifischer Indikation

und dem Nebenwirkungsspektrum kommt dabei eine besondere Rolle zu. Bei der Auswahl der
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Substanzen sollte eine patientenindividualisierte Indikationsstellung erfolgen, eine adaquate
Dosis angestrebt und der Therapieerfolg in einem Intervall Giber 4 bis 6 Wochen bewertet wer-
den.

Eine weitere, nebenwirkungsarme Therapieoption besteht in der topischen, transdermalen
Applikation. Lidocain als Pflaster oder individuelle Salbenanwendungen insbesondere bei der
zirkumskripten Hyperalgesie oder die Applikation von Capsaicin-Pflaster sind pharmazeutisch
verfligbar.

Tabelle 16: Therapeutischer Stellenwert der Substanzgruppen

Substanzgruppe Beispielsubstanz und therapeutischer Stellenwert | Beispielreferenz
entsprechend Leitlinie
https://www.awmf.org/leitlinien/detail/1l/030-

114.html

Lidocain Pflaster

12-stiindige Lokaltherapie durch Patienten
taglich

zugelassen fir die Post-Zoster-Neuralgie
II. Wahl in der AWMF-Leitlinie

Derry, Wiffen,
Moore, & Quinlan,
2014; Voute, Morel
& Pickering, 2021

Capsaicin 8 %

Lokalanwendung in der Praxis oder Ambulan-
zen

Finnerup et al.,
2015; Derry, Wiffen,

e zugelassen fiir periphere neuropathischen Moore & Quinlan,

Schmerzen bei Erwachsenen 2014
e Einsatz wird in der AWMF-Leitlinie als Option
benannt
Lidocain in Salben- e z.B. Lidocain 5-%-Rezepturen Derry, Wiffen,
anwendung e Einsatz wird in der AWMF-Leitlinie nicht emp- Moore & Quinlan,

fohlen 2014

Als interventionelle Anwendung hat die Infiltration mit einem Lokalanasthetikum nicht nur ei-
nen diagnostischen Stellenwert. Sie kann nach Nutzen-Risiko-Abwagung nach individueller In-
dikationsstellung auch als wiederholte oder kontinuierliche Leitungsanasthesie therapeutisch
angewendet werden (Tafelski et al., 2015; Gerken et al., 2020). In Empfehlungen der NeuPSIG
(International Association for the Study of Pain Neuropathic Pain Special Interest Group) wur-
den invasive Verfahren bei fehlendem therapeutischem Ansprechen in konservativen Verfah-
ren diskutiert (Dworkin et al., 2013)). Insgesamt aber liegen fiir die meisten peripheren neu-
ropathischen Schmerzsyndrome nur sehr eingeschrankt hochwertige randomisierte Studien
vor (https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC7399767).

Dem gegenliber zeigt eine qualitativ hochwertige RCT fiir die Therapie von Phantomschmer-
zen eine signifikante Schmerzreduktion (llIfeld et al., 2021). Eine weitere mogliche spezifische
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Indikation ist zudem die Pudendus-Neuralgie, bei der eine diagnostische Testinfiltration Ein-
gang in Diagnosekriterien gefunden hat und zu der einzelne klinische Studien zur therapeuti-
schen Infiltration am Nervus pudendus vorliegen (Vancaillie et al., 2012; Weinschenk, Benrath,
Kessler, Strowitzki & Feisst, 2022). Hier hatte die zusatzliche Applikation von Kortikoiden mit
Lokalanasthestika in einer randomisierten, klinischen Studie keinen zusatzlichen Effekt (Labat
& et al., 2017).

Betont werden sollte flir invasive Verfahren grundsatzlich, dass diese einer Einbettung in einer
moglichst multimodalen Behandlungsstrategie nach sorgfaltiger somatischer und psychoso-
matischer Evaluation bedirfen.

9.2.3 Neuromodulation (invasiv)

Trotz des weitverbreiteten Einsatzes von unterschiedlichen Methoden und Targets im zentra-
len und peripheren Nervensystem kann explizit fir die Gruppe der Neuromschmerzen keine
ausreichend verlassliche Evidenz nachgewiesen werden. Dies ist unter anderem auf Einschran-
kungen im Studiendesign und der Berichterstattung, aber vor allem auf das Fehlen der Diag-
nostik bezliglich des Nachweises bzw. Ausschlusses von Neuromen zurlickzufiihren. Die inva-
sive Neurostimulation wird bereits seit Jahrzehnten in der Therapie der neuropathischen
Schmerzen eingesetzt (Shealy, Mortimer & Reswick, 1967).

Zur Therapie von CRPS in Folge von peripheren Nervenverletzungen wird auf die S1-AWMF-
Leitlinie (Registernummer: 030/116) fir Diagnostik und Therapie komplexer regionaler
Schmerzsyndrome (CRPS) verwiesen (Birklein et al. 2018). Hier wird die Indikation zur SCS (Ri-
ckenmarkstimulation) und alternativ auch die DRGs (Dorsale Spinalganglion-Stimulation be-
nannt, bei sonst therapierefraktaren Patienten mit CRPS an der unteren Extremitat ohne me-
chanische Allodynie und ohne gravierende psychische Erkrankung (fachspezifische Untersu-
chung), bei denen die Probestimulation effektiv war. Die hierzu ausgewerteten klinischen Stu-
dien sind in der Anzahl begrenzt, aber mit wenigen gut kontrollierten RCT eine gute Grundlage
fir diese Empfehlung.

Fiir die anderen schmerzhaften Situationen bedingt durch Verletzungen der peripheren Ner-
ven (etwa neuropathische Leisten-/Becken-Schmerzen in Folgen von operativen oder trauma-
tischen Nervenverletzungen) sind sowohl SCS als auch DRGs in einer Metaanalyse bzw. meh-
reren Fallserien ausgewertet und miteinander verglichen worden (Nagpal, Clements,
Duszynski & Boies, 2021). Hierbei zeigten sich beide Verfahren wirksam und mit einer geringen
Evidenz-Qualitat auch eine leichte Uberlegenheit der DRGs in der Schmerztherapie. Analog
hierzu kénnten andere postoperative neuropathische Schmerzen mittels spinaler Neuromo-
dulation (SCS, DRGs) oder je nach Lokalisation mittels PNS behandelt werden, wenn die Stan-
dardtherapie nicht ausreichen sollte (Empfehlung 9.4).

Fiir alle andere Subgruppen der schmerzhaften Neuropathien infolge von Verletzungen der
peripheren Nerven kdnnen trotz des weitverbreiteten Einsatzes von unterschiedlichen Me-
thoden und Targets im zentralen und peripheren Nervensystem keine ausreichend starke Evi-
denz nachgewiesen werden. Dies ist unter anderem auf Einschrankungen im Studiendesign

Seite 121 von 251



S3-Leitlinie 005/010: Versorgung peripherer Nervenverletzungen

und der Berichterstattung, kleine und nicht ausreichend charakterisierte StichprobengréfRen
und kurze Nachbeobachtungszeitraume zuriickzufihren.
Dennoch ist anhand der wiederholt berichteten Ergebnisse der publizierten klinischen Studien
und Fallberichte eine relevante Wirksamkeit dieser Therapien bei Postamputationsschmerzen
bzw. posttraumatischen neuropathischen Schmerzen nachvollziehbar. Vor allem bei Patien-
ten, die nicht oder nicht ausreichend von der konservativen Schmerztherapie profitieren und
fiir eine kausale Therapie nicht oder nicht mehr infrage kommen, kann ein invasives neuro-
modulatives Verfahren individuell erwogen werden.
Die Ergebnisse der Grundlagenforschung zur mechanistischen Entstehung bzw. Aufrechterhal-
tung der schmerzhaften Neuropathie im zentralen Nervensystem zeigen, dass neben der Neu-
rom-Bildung auch molekulare Mechanismen, Neuroinflammation, zentrale Sensitivierung und
Genetik im gesamten peripheren und zentralen Nervensystem eine Rolle spielen (Finnerup,
Kuner & Jensen, 2020). Die modulatorische Wirkung der elektrischen Stimulation auf diese
Mechanismen ist ebenfalls und auf unterschiedlichen Targets (periphere Nerven, Riickenmark
und dorsale Spinalganglion) untersucht und nachgewiesen worden (Linderoth & Foreman,
2017; Krames, 2015; Petersen, Nanivadekar, Chandrasekaran & Fisher, 2019).
Basierend auf diesen Daten sowie die Ergebnisse der Metaanalyse von Xu et al. (Xu et al.,
2021) und Cohen et al. (Cohen et al., 2019) wird die Anwendung der peripheren Nervenstimu-
lationen (PNS) als eine minimalinvasive und effektive Methode zur Behandlung von therapie-
resistenten neuropathischen Schmerzen nach Traumata der peripheren Nerven bzw. Postam-
putationsschmerzen empfohlen. Die Wirksamkeit der Therapie kann mit geringem Aufwand
und Risiko getestet werden. Die spinale Neuromodulation im Sinne einer epiduralen Riicken-
markstimulation (SCS) und Stimulation des dorsalen Spinalganglions (DRGs) sind alternativ an-
wendbar. Hierzu gibt es ebenfalls einige Publikationen zur Wirksamkeit anderer peripherer
Neuropathien wie das CRPS, Mononeuropathien und CRPS. Die Indikation und Anwendung
dieser Verfahren sollten multidisziplindr und an Zentren mit ausreichender Erfahrung erfol-
gen.
In jedem Fall sollte die Indikation zur permanenten Implantation durch eine Testung und ent-
sprechende Evaluation des Ergebnisses Uberpriift und die Kontraindikationen analog zu den
S3-Leitlinien zur Riickenmarkstimulation berlicksichtigt werden (Tronnier et al., 2013). Den-
noch ist auf der Basis der existierenden Daten, Erfahrungsberichte und Erkenntnisse aus der
Grundlagenforschung naheliegend, dass bei den gemeinsamen mechanistischen Grundlagen
von neuropathischen Schmerzen der Einsatz von neuromudulatorischen Verfahren erworgen
kann, wenn die Standard- und konservative Therapie nicht bzw. nicht ausreichend erfolgreich
wirsam war.
Die Wahl der Methode ist von der Lokalisation der Lasion und den individuellen anatomischen
Gegebenheiten abhangig zu machen, solange die Evidenzlage beziglich der Wirksamkeit ein-
zelner Methoden gegeneinander nicht ausreichend belegt ist. Hierzu sind die spinalen neuro-
modulativen Methoden (z. B. die Stimulation des Spinalganglions) gegen die Riickenmarksti-
mulation bei bestehenden spinalen und foraminalen Stenosen bzw. cervikale versus lumbale
oder thorakale Lage abzuwagen. Fir die periphere Nervenstimulation sind die GroRRe und Lage
des betroffenen Nervs ausschlaggebend.
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9.2.4 Operative Neurombehandlung

Haufigkeit und Inzidenz

e 66 % der Patienten unterziehen sich nach ausgereizter konservativer Behandlung
einer chirurgischen Therapie des Neuroms.

e Eine Beschwerdebesserung ist dadurch jedoch nur in 77 % der Falle (Poppler et al.,
2018) zu erreichen.

e So liegt auch die Re-Operationsrate bei 20 bis 27 % (Vlot, Wilkens, Chen & Eberlin,
2018; Guse & Moran, 2013), mit jeweils abnehmender Erfolgsrate je weiterer Ope-
ration.

Chirurgische Therapie von Stumpfneuromen

In der chirurgischen Therapie von Stumpfneuromen wird unterschieden in ablative Techniken,
bei denen aufgrund der anatomischen Gegebenheiten eine Kontinuitdatswiederherstellung
nicht moglich ist, und in rekonstruktive Techniken mit dem Ziel, den Nerv wieder in ein Zielor-
gan zu leiten.

Ablative Techniken

Ablative Techniken haben das Ziel, den Nervenstumpf insbesondere vor dufleren Druckreizen
zu schiitzen und zusatzlich eine Rezidiv-Neurombildung zu verhindern. Zahlreiche Techniken
zum Umgang mit dem Nervenstumpf sind daflir beschrieben (Eberlin & Ducic, 2018), jedoch
zeigen alle nur eine begrenzte Erfolgsrate. Eine systematische Literaturrecherche erbrachte
leider keine Publikationen, die einen Vergleich der verschiedenen Techniken mit dem Stan-
dardverfahren Exzision und Koagulation erlauben (s. Evidenzbericht).

Exzision und Koagulation

Die sicherlich einfachste und am haufigsten durchgefiihrte Technik ist die lokale Neuromexzi-
sion mit nachfolgender Riickklirzung und Kauterisierung des Nervenstumpfes. Diese Technik
wird vor allem im Fingerbereich durchgefiihrt, jedoch mit hoher Rezidivrate. Der Versuch, das
Aussprossen der Axone (ber einen Verschluss des Epineuriums zu reduzieren, zeigte weder
fir den prophylaktischen noch fiir den therapeutischen Ansatz verbesserte Ergebnisse (Yiksel,
Kislaoglu, Durak, Ucar & Karacaoglu, 1997).

Neurorraphie

Mit dem Ziel einer Kontinuitatswiederherstellung wurden die Konzepte der zentrozentralen
Koaptation und der End-zu-Seit-Neurorraphie entwickelt.

Zentrozentrale Koaptation: Die Verbindung zweier blind endender Nervenstiimpfe hat in klei-
nen Studienkollektiven gute Ergebnisse zeigen konnen (Kon & Bloem, 1987). Auch als Neu-
rompravention wird diese Technik beschrieben (Belcher & Pandya, 2000), jedoch ohne lber-
zeugende Vorteile gegeniiber der reinen Riickkirzung. Aufgrund der technischen Herausfor-
derungen und des oft zu diinnen Weichteilmantels, welcher zu einem grolRen Teil auch fiir die
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Rezidiventwicklung verantwortlich war, konnte sie sich jedoch nicht durchsetzen. Zudem tref-
fen die einsprossenden Axone bei dieser Technik niemals auf ein sensibles oder motorisches
Endorgan.

End-zu-Seit Neurorraphie: Die Einleitung eines blind endenden Nervenstumpfes liber ein epi-
neurales Fenster in einen benachbart verlaufenden, intakten Nerv hat den Vorteil, dass die
einsprossenden Axone entlang der intakt vorhandenen Leitstrukturen auswachsen und ein
Zielorgan erreichen kénnen. Auch hier werden gute Ergebnisse in kleinen, selektierten Kol-
lektiven berichtet (Al-Qattan, 2000). Viele anatomische Gegebenheiten, wie etwa bei der Fin-
geramputation, lassen diese Technik jedoch nicht zu bzw. erfordern hierfiir eine Verlagerung
nach proximal (Aszmann, Moser & Frey, 2010). Gut geeignet ist sie z. B. bei Verletzungen ein-
zelner Aste des Ramus superficialis nervi radialis, welche so in einen anderen benachbarten
Ast eingeleitet werden kénnen.

Transposition in Muskelgewebe

Die Transposition des Nervenstumpfes in benachbartes Muskelgewebe soll den empfindsa-
men Stumpf in die Tiefe verlagern und gleichzeitig durch eine gute Weichgewebsschicht vor
Druck von auRen schiitzen. Diese gangige und haufig durchgefiihrte Technik ist fir fast alle
Lasionshéhen und Nervenarten beschrieben. GroRere Studien beschreiben eine gute
Schmerzreduktion in 64 bis 82 % der Falle (Novak, van Vliet & Mackinnon, 1995; Mackinnon
& Dellon, 1987). Problematisch kann aber die rezidivierende Traktion sein, die der Muskel bei
seiner Aktivitdt auf den implantierten Nerv auslibt. Auch ist diese Technik zu unterscheiden
von einer Neurotisation, da der Nervenstumpf in nicht-denerviertes Muskelgewebe einge-
pflanzt wird und somit keine ,freien” motorischen Endplatten vorhanden sind, die dem Nerv
als Ziel dienen kdnnten. Der Muskel dient lediglich als mechanische Abpolsterung.

Transposition in eine Vene

Beschrieben ist weiterhin die Transposition des Nervenstumpfes in eine Vene unter der Vor-
stellung, dass der Nerv entlang des Hohlorganes aussprossen kann und kein schmerzhaftes
Neurom bildet. Eine solche Transposition entweder End-zu-End oder End-zu-Seit flihrte in 86
bis 96 % der Falle zu einer merkbaren Schmerzreduktion und in 52 bis 70 % zu einer Schmerz-
freiheit (Koch, Haas, Hubmer, Rappl & Scharnagl, 2003; Kakinoki, lkeguchi, Matsumoto,
Shimizu & Nakamura, 2003; Balcin et al., 2009).

Transposition in einen Knochen

Die Transposition des Nervenstumpfes in einen Knochen hat ebenso das Ziel, die aussprossen-
den Axone in einen Hohlraum zu leiten und gleichzeitig den Nerven in die Tiefe zu verlagern
sowie vor Druck von auflen zu schiitzen. Problematisch ist aber auch hier eine Schmerzinduk-
tion durch Traktion, wie sie aufgrund der muskuloskelettalen Bewegungen auf den Nerv aus-
gelbt wird. GroRere Untersuchungen zur Erfolgsrate fehlen jedoch.
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Rekonstruktive Techniken

Keine der bisher vorgestellten Techniken erfillt jedoch die Anforderungen einer idealen Neu-
rombehandlung, namlich die Verbindung zu vorher denervierten motorischen oder sensiblen
Endorganen wiederherzustellen, um dem Nerv die Moglichkeit zurlickzugeben, seine ur-
spriingliche Funktion auszuliben. Ein neues, vielversprechendes Konzept ist daher die Tar-
geted Muscle Reinnervation (TMR).

Targeted Muscle Reinnervation

Das Prinzip der Targeted Muscle Reinnervation (TMR) besteht in einer Umlagerung der be-
troffenen Nervenstiimpfe auf einen motorischen Nervenast, der zu einem noch intakt vorhan-
denen Muskel fiihrt. Uber eine primire End-zu-End-Koaptation wird zum einen dieser Muskel
denerviert, zum anderen kénnen die aussprossenden Axone in diesen motorischen Nervenast
geleitet werden und treffen dann auf kurzfristig denerviertes Muskelgewebe bzw. motori-
schen Endplatten, die sie reinnervieren kdnnen. Dadurch ist eine hochselektive Reinnervation
auch einzelner Muskelbereiche moglich (z. B. nur ein Kopf des M. bizeps brachii; (Souza et al.,
2014; Kuiken, Barlow, Hargrove & Dumanian, 2017).

Die Technik wurde eigentlich flr den Bereich der bionischen Prothetik entwickelt. Hier wurden
die blind endenden Nerven auf selektierte Muskeldste koaptiert, um die Anzahl motorisch
einzeln ansteuerbarer und abnehmbarer Signale fiir die Prothesenversorgung zu erhdhen. Als
Nebeneffekt wurden eine sehr geringe Neuromrate und eine Reduktion von Phantomschmer-
zen beobachtet. Gezielte Studien haben diesbeziiglich nun exzellente Ergebnisse hinsichtlich
Neurombildung und Schmerzreduktion gezeigt (lves et al., 2018; Mioton & Dumanian, 2018;
Dumanian et al., 2019). Dies gilt sowohl fur die sekunddre TMR zur Behandlung bereits exis-
tenter Neurome (Pet, Ko, Friedly, Mourad & Smith, 2014; Souza et al., 2014), als auch fir eine
primare, prophylaktische TMR bei frischen Amputationen, die sich daher in der klinischen Pra-
xis mehr und mehr durchsetzt.

Die Technik der TMR ist nicht nur fiir Makrostiimpfe eine therapeutische Option. Auch bei
therapierefraktaren, schmerzhaften Neuromen an Fingerstiimpfen kann diese Technik ange-
wendet werden. So kénnen die sensiblen Fingernervenstiimpfe z. B. auf die motorischen Aste
zu den Musculi lumbricales transponiert und mit diesen End-zu-End koaptiert werden. Uber
den vollstéandigen Sensibilitdtsverlust der betroffenen Fingerseite muss dabei vor der Opera-
tion explizit aufgeklart werden. Hier stehen jedoch noch Berichte liber Langzeitergebnisse aus.
Aktuelle Studien eines akademischen Zentrums in Ann Arbor, Michigan, in Tiermodellen und
an Patienten haben gezeigt, dass mit der Implantation von regenerativen peripheren Nerven-
,Schnittstellen” (Interfaces) das aberrante Nervenausprossen reduziert werden kann (Kung et
al., 2014; Kubiak, Kemp, Cederna & Kung, 2017; Kubiak, Kemp & Cederna, 2018). Die Idee
beinhaltet die Neurotisation eines autologen, freien Muskels zur Neuromprophylaxe. Auch
hier stehen Studienergebnisse zu einer breiten Anwendung im humanen Patienten noch aus
(Raspopovic, Valle & Petrini, 2021; Petrini et al., 2019).
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Kontinuitdtsneurome

Chirurgische Neuromprophylaxe nach erfolgter Koaptation

Trotz technisch einwandfreier, primarer End-zu-End-Koaptation kénnen insbesondere im Be-
reich der Digitalnerven schmerzhafte Neurome an der Koaptationsstelle entstehen. Solche
Kontinuitdgtsneurome entstehen in etwa 1 % der Félle (Vlot, Wilkens, Chen & Eberlin, 2018).
Die Rate nach problembehafteten Nervenversorgungen, z. B. im Rahmen von Komplexverlet-
zungen, ist deutlich hoher.

Daher stellen chirurgische Techniken zur Prophylaxe einer solchen Neurombildung ebenfalls
einen wichtigen Aspekt in diesem Bereich dar. Es sind unterschiedliche Techniken beschrieben
worden, welche bei ausgesuchten Indikationen auch gute Ergebnisse erreichen. So zeigte eine
protektive Ummantelung der Koaptationsstelle mit einem autologen Veneninterponat bei 53
Digitalnervenverletzungen in keinem Fall eine Neuromentstehung und in 96 % eine hohe und
sehr hohe Patientenzufriedenheit (Alligand-Perrin et al., 2011). Auch unterschiedliche synthe-
tische Conduits stehen als ,Suture Protection” zur Verfiigung (Challoner, Nijran & Power,
2019). Allen Techniken ist gemein, dass sie die vulnerable Koaptationsstelle schiitzend um-
manteln und mit einem neurotrophen Milieu die aussprossenden Axone in die richtige Rich-
tung dirigieren.

Neurolyse und Dekompression

Hat sich jedoch ein schmerzhaftes Kontinuitatsneurom entwickelt, kommen mehrere Techni-
ken zur Neuromtherapie in Betracht. Ist die Funktionalitat des betroffenen Nervs erhalten o-
der regeneriert, wird zum Funktionserhalt zundchst die Neurolyse und Dekompression vom
umgebenden Narbengewebe empfohlen. Je nach intraoperativem Befund kann diese epi-
neural, haufiger aber interfaszikular erfolgen. Hierbei muss das Risiko einer erneuten in-
traneuralen Narbenbildung gegen den moglichen Dekompressionseffekt abgewogen werden.
Eine intraoperative elektrophysiologische Testung oder auch eine intraoperative Sonografie
kénnen bei der Identifikation funktionell intakter Faszikel helfen.

Autologe Transplantate

Zeigt sich im Rahmen der Neurolyse jedoch, dass einzelne Faszikel oder auch der gesamte
Nervenabschnitt ersetzt werden missen, kann eine Rekonstruktion durch autologe Nervenin-
terponate direkt angeschlossen werden. Ein partieller Ersatz einzelner Faszikel kann als soge-
nannter ,Split-Repair” erfolgen, bei dem nur die funktionsunfahigen, neuromatos verander-
ten Faszikel isoliert und ersetzt werden. Bei Kontinuitdatsneuromen mit vollstandig aufgeho-
bener Funktion, ausgebliebener Regeneration oder auf expliziten Patientenwunsch ist die ge-
samte Resektion des Neuroms und die Kontinuitatswiederherstellung mit autologen Trans-
plantaten der Goldstandard (Guse & Moran, 2013). Die Indikation zur vollstandigen Neurom-
resektion bei noch erhaltener oder wieder regenerierter Funktion sollte sehr zuriickhaltend
gestellt werden und erfordert den expliziten Patientenwunsch (z. B. bei stark beeintrachtigen-
den, im Vordergrund stehenden Schmerzen) und eine gut dokumentierte Aufklarung. Die OP-
Technik ist im Detail in Kapitel 7 beschrieben.
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New Target Transfer (NTT)

Abgeleitet aus den Uberlegungen zur TMR kann es in ausgewdhlten Situationen sinnvoll sein,
ein neues Zielorgan, welches durch den Nervenstumpf reinnerviert werden kann, in den Situs
zu bringen. So kdnnen freie fasziokutane Lappenplastiken inklusive des zugehorigen sensiblen
kutanen Hautnervs als sensibles Target transferiert werden (Aman et al., 2021), aktuell under
submission). Uber eine primare End-zu-End-Koaptation kann der schmerzhafte Nervenstumpf
nach Neuromresektion mit dem kutanen Nerv verbunden werden, sodass die Axone in das
zugehorige Dermatom, namlich die Lappenplastik, einsprossen konnen. Gleichzeitig kann
durch die Lappenplastik eine stabile, suffiziente Weichteilbedeckung erzielt werden, was eine
entscheidende Grundvoraussetzung fiir die Rezidivprophylaxe darstellt.

10. Outcome und Prognose

Statements

Statement 12 Substanzielle Nervenverletzungen heilen in der Regel mit ei- Stand 2013,

nem funktionellen Defekt (Ausnahme: kindliches Alter). Die geprift 2023

Qualitat und der Zeitpunkt der Primarversorgung haben (ne-
ben patientenbezogenen Faktoren) Einfluss auf das Behand-

lungsergebnis.
Konsensstarke 100%

Statement 13 Die wichtigsten prognostischen Faktoren sind: Alter des Pati-  Stand 2013,
enten, betroffener Nerv, Hohe der Lasion, Ursache und Art geprift 2023

der Verletzung und Begleitverletzungen sowie der Zeitraum

zwischen Verletzung und Rekonstruktion des Nervs.
Konsensstarke 100%

10.1 Outcome-Erhebung in der Chirurgie von Verletzungen peripherer Nerven

Bislang existieren keine einheitlichen Empfehlungen fiir den optimalen Zeitpunkt und die Er-
hebung einheitlicher Faktoren fir die qualitative Erhebung des Outcomes (Murphy et al.,
2021; Bruyns et al., 2003).

Klinisch durchgesetzt hat sich die Beurteilung der Muskelfunktion mit der BMRC-Skala (Korus,
Ross, Doherty & Miller, 2016). Fir die Untersucher unabhangige Quantifizierung beispiels-
weise der Hand- oder Fingerkraft wird in vielen Studien die Dynamometrie verwendet (Quick,
Singh, Fox, Sinisi & MacQuillan, 2016; Zaidman, Wu, Wilder, Darras & Rutkove, 2014). Andere,
seltener verwendete Techniken sind der Ultraschall und das MRT zur Evaluation der Muskel-
dicke (Compston, 2010). Das EMG kann klinisch zur Beurteilung der Reinnervation sinnvoll
sein, hat sich aber zur alleinigen Ergebnisbeurteilung in klinischen Studien nicht durchgesetzt
(Disselhorst-Klug, Schmitz-Rode & Rau, 2009; Fonseca et al., 2018).
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Eine Quantifizierung der sensiblen Funktion kann, wie auch in Kapitel 6 ,,Diagnostik” beschrie-
ben, anhand der MRC-Skala erfolgen. Der Mal3stab fiir die Beurteilung einer addaquaten Rein-
nervation beruht ebenfalls auf der Grundlage der Skala des , Medical Research Council”
(Medical Research Council, 1954), wo fir sensorische Funktionen Ergebnisse besser oder
gleich S3 und fir motorische Funktionen besser oder gleich M4 festgelegt wurden (Wang,
Sunitha & Chung, 2013). Eine Moglichkeit zur semiobjektiven Quantifizierung stellt die Ver-
wendung von Dynanometern dar (Quick, Singh, Fox, Sinisi & MacQuillan, 2016; Buitenhuis,
Pondaag, Wolterbeek & Malessy, 2021; Socolovsky, Bonilla, Lovaglio & Masi, 2020).

In der Praxis haben sich weitere, speziellere Outcome-Erhebungsmodalitdten, wie z. B. der
DASH oder Quick-DASH fiir die obere Extremitat, durchgesetzt (Moradi, Menendez, Kachooei,
Isakov & Ring, 2016; Hill et al., 2022).

Zur Beurteilung von neuropathischen Schmerzen kann einerseits die visuelle oder numerische
Rating-Skala (VAS oder NRS) sowie der Effekt auf die gesundheitsbezogene Lebensqualitat
durch standardisierte Fragebogen, wie z. B. der SF-36 oder EQ-5D-5L, herangezogen werden.
Neuerdings finden zunehmend diese Lebensqualitdt-bezogenen, psychometrischen und funk-
tionellen Faktoren, wie etwa die Wiedereingliederung in das Arbeitsleben, Einzug in die Beur-
teilung des Ergebnisses der Behandlung nach einer Nervenverletzung. Altere Studien weisen
diese Kriterien noch nicht auf (Sung & Wu, 2018; Lins & Carvalho, 2016; Devlin, Roudijk &
Ludwig, 2022; Tsai, Tu, Hsiao & Su, 2015).

Andere Studien erheben auch die Dosierung der bendtigten Schmerzmedikation, wie bei-
spielsweise die Opioidaquivalenzdosis oder die Dosierung der neuropathischen Schmerzmedi-
kation, als Parameter zur Quantifizierung des Erfolgs einer Behandlung (Chaparro, Wiffen,
Moore & Gilron, 2012; Padovano et al., 2022).

Es werden aktuell innerhalb einiger Fachgesellschaften Bestrebungen unternommen, einheit-
liche Outcome-Sets (,Core-Outcome-Sets”) fiir Erkrankungen peripherer Nerven zu entwi-
ckeln, um eine bessere Vergleichbarkeit zwischen den Studien und eine bessere Generalisier-
barkeit der Studienergebnisse herzustellen (Wilson et al., 2023).

Grundsatzlich ist hier anzumerken, dass in Ermangelung randomisierter kontrollierter Studien
bereits durch die Wahl der Eingriffstechnik ein Ergebnis-Bias entsteht. Ebenso zeigen verschie-
dene Nerven unterschiedliche Kapazitdten in Bezug auf die Funktionalitdt der Reinnervation.
Daher ist hier fir eine realistische Einschdtzung der Prognose des individuellen Patienten eine
Untergliederung in die verschiedenen Eingriffsarten, aber auch abschliefend ein besonderes
Augenmerk auf die Lokalisation der Nervenverletzung mit Bezug zum betroffenen Nerv ent-
scheidend.

10.2 Ergebnisse nach Rekonstruktion der Nervenfunktion (Nervennaht, Transplantation,
Nerventransfers)

Die Ergebnisse der Nervenrekonstruktion sind generell abhangig vom Unfallmechanismus der
Nervenverletzung, der Lange der Defektstrecke, vom Durchmesser und der Qualitat (sensibel,
motorisch, gemischt) des verletzten Nervs, der Wahl des Rekonstruktionsmaterials und der
chirurgischen Technik, der mikrochirurgischen Expertise des Operateurs, dem Zeitpunkt der
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Rekonstruktion, vom Alter und den Komorbiditaten des Patienten sowie von biologischen
neurotrophen Faktoren (Wood, Kemp, Weber, Borschel & Gordon, 2011; Wood & Mackinnon,
2015; Battiston, Titolo, Ciclamini & Panero, 2017; Pan, Mackinnon & Wood, 2020).
Prognosefaktoren, welche mit einem schlechten klinischen Ergebnis assoziiert sind, inkludie-
ren ein hoheres Alter des Patienten, die proximale Lage der Verletzung mit der konsekutiven
langen Distanz bis zur motorischen Endplatte, den spezifischen verletzten Nerv (z. B. regene-
riert der N. ulnaris schlechter als der N. radialis), erhebliche Verzégerung des operativen Ein-
griffs, hypertrophe Narben, Nervenrekonstruktion mit Spannung, gleichzeitige Knochen- und
Weichteilverletzungen und sehr lange Nerventransplantate (Kallio & Vastamaki, 1993; Trehan,
Model & Lee, 2016; Geissler & Stevanovic, 2019).

Die Nervenrekonstruktion durch direkte Koaptation weist bessere Ergebnisse auf als die Re-
konstruktion mit Nerveninterponaten (Beris, Gkiatas, Gelalis, Papadopoulos & Kostas-
Agnantis, 2019). Hier ist jedoch die Rekonstruktion durch interfaszikuldare Nerventransplan-
tate einer epineuralen Koaptation nicht (iberlegen (Trehan, Model & Lee, 2016). Der Nachteil
der interfaszikuldren Rekonstruktion ergibt sich aus der Kombination einer extensiveren
Dissektion und den intraneuralen Nahten, was in einer vemehrten Fibrose resultiert und somit
die Nervenheilung liberlagert (Cabaud, Rodkey, McCarroll Jr, Mutz & Niebauer, 1976; Tupper,
Crick & Matteck, 1988).

Avulsionsverletzungen mit Nervenausrissen am neuromuskulidren Ubergang haben einen
schlechten Outcome, da die Rekonstruktion durch die schwierig zu lokalisierenden Nervenen-
den anspruchsvoll ist. Weiterhin hat das Durchfiihren einer intraoperativen Histologie zur pra-
zisen Differenzierung zwischen motorischen und sensiblen Faszikeln auRer einer verlangerten
Operationszeit klinisch kein besseres Ergebnis gezeigt (Battiston, Titolo, Ciclamini & Panero,
2017).

Autologe Nerventransplantate fordern die axonale Regeneration einer Nervendefektstrecke
am besten, gefolgt von azellularen Allografts und dann leeren Conduits (Whitlock et al., 2009;
Giusti, et al., 2012; Pan, Mackinnon & Wood, 2020). Allerdings wurde ein direkter Vergleich
der autologen Nerventransplantation mit den derzeitig verfligbaren klinischen Transplantati-
onsalternativen bisher nur in Tierstudien nachgewiesen (Pan, Mackinnon & Wood, 2020). Alle
Belege dafiir, dass die Ergebnisse der Alternativen mit denen der gangigen Autotransplantate
vergleichbar sind, stammen aus einzelnen Studien zu Alternativen, die bei der Nervenrepara-
tur eingesetzt wurden, welche dann mit existierenden Daten der autologen Nerventransplan-
tation verglichen wurden (Mauch, Bae, Shubinets & Lin, 2019; Pan, Mackinnon & Wood,
2020).

Bei langen Nervendefekten von 14 cm am Unterarm wurde das N.-suralis-Transplantat bei
freien Radialis-Lappenplastiken durch die mitentnommene und als Leitschiene dienende V.
cephalica umhiillt. Die Langzeitergebnisse zeigten einen Kraftgrad von M5 und eine Zweipunk-
tediskrimination von S3+ (Campodonico, Pangrazi, De Francesco & Riccio, 2020).
Nervendefekte mit gemischten oder motorischen Qualitaten von weniger als 3 cm weisen ver-
gleichbare Ergebnisse zwischen Autograft und azellularen Nerventransplantaten auf (Pan,
Mackinnon & Wood, 2020).
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Rekonstruktionen mit autologen Nerventransplantaten von gemischten oder motorischen
Nerven haben gezeigt, dass Reinnervationsraten von 68 bis 80 % des N. radialis (Kim, Kam,
Chandika, Tiel & Kline, 2001) und N. medianus (Kim, Kam, Chandika, Tiel & Kline, 2001) sowie
von 55 bis 70 % der N. ulnaris (Kim, Han, Tiel, Murovic & Kline, 2003) erreicht werden.

Die sensible Reinnervation nach Rekonstruktion von digitalen Nervendefekten mit autologen
Nerventransplantaten wurde in 100 % der Falle bei Defektlangen von weniger als 21 mm be-
obachtet, wahrend die Erholungsrate bei Langen zwischen 21 und 49 mm auf 67 % und bei
Langen von mehr als 49 mm auf nur 9 % fiel (Kallio & Vastamaki, 1993).

Rekonstruktionen der Digitalnerven mit dem Nervus cutaneus antebrachii lateralis ergaben
bei einer durchschnittlichen Transplantatlange von 18 mm in iber 33 % der Falle ausgezeich-
nete Ergebnisse, in 53 % gute Ergebnisse und in 13 % maRige Ergebnisse. Sensibel erreichten
100 % der Falle Funktionen besser als S3+. Alle Patienten berichteten zudem liber eine Hypas-
thesie am anterolateralen Unterarm, die aber nicht als stérend empfunden wird, da dieses
Hautareal nicht der Ruheposition des Armes entspricht und das Innervationsgebiet zu 75 %
mit dem Innervationsgebiet des Ramus superficialis n. radialis Gberlappt. Eine Kalteintoleranz
wurde in 13 % der Falle angegeben (Pilanci et al., 2014; Acott, 2022).

Folgende Ergebnisse wurden nach autologer Nerventransplantation zur Fingernervenrekon-
struktion berichtet (Mauch, Bae, Shubinets & Lin, 2019):

e Statische 2-Punkte-Diskrimination mit Verlust der Schutzsensibilitat in 12 % der Falle

e Eine verminderte Schutzsensibilitat in 31 % der Falle

e 57 % der Patienten weisen ein normales bis leicht vermindertes Fingerspitzengefiihl
auf

e 88 % der Patienten erreichten mindestens einen Grad von S3+ auf der MRC-Scala

e 93 % der Patienten zeigten im Semmes-Weinstein-Monofilament-Test ein normales
Empfinden oder eine dezent verminderte, leichte Beriihrung

o In4 % der Falle kam es zu Neuromen

Kontrare Ergebnisse liegen zu den Faserqualitdaten der autologen Nerventransplantate in der
Kopf-Hals-Region vor. Wahrend einige Studien bei Nerventransplantaten mit motorischen
Qualitaten eine bessere Reinnervation als bei sensiblen Nerventransplantaten beobachteten
(Nichols et al., 2004; Brenner et al., 2006), zeigten Gegenstudien keinen Unterschied zwischen
motorischen, sensiblen und gemischten Nerventransplantaten (Kawamura et al., 2010).
Sechs bis neun Monate nach einer autologen Nerventransplantation zur Rekonstruktion des
N. facialis erreichen die meisten Patienten einen House-Brackmann-Score von 3 bis 4 (Nellis
etal., 2017). Zufriedenstellende Ergebnisse wurden auch bei langen Transplantaten von mehr
als 6 cm, bei prolongierter praoperativer Dysfunktion, bei dlteren Patienten und nach adjuvan-
ter Radiotherapie erzielt (Iseli, Harris, Dean, Iseli & Rosenthal, 2010; Hanasono et al., 2011).
Eine periorale Schutzsensibilitat wurde nach Rekonstruktion des N. alveolaris inferior mit N.
suralis-Transplantaten erreicht (Chang, Rodriguez, Chu, Tsai & Wei, 2012) und eine funktio-
nelle sensorische Wiederherstellung des Nerven nach 2 bis 12 Monaten von 94 % der Patien-
ten angegeben (Yampolsky, Ziccardi & Chuang, 2017). Der Nervenast zum M. vastus lateralis
ist in einer Lange von 30 cm préaparierbar, weist ein gutes Kaliber auf und teilt sich in 3 bis 6
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Aste auf, weshalb er ideal fiir Rekonstruktionen des N. facialis ist (Revenaugh, Knott, McBride
& Fritz, 2012). Er besitzt zudem nur eine minimale Hebemorbiditdt (Hanasono et al., 2011).
Alternativ kann der N. suralis in 2 bis 3 Anteile gesplittet werden, um die multiplen Aste des
N. facilias zu rekonstruieren (Lee et al., 2015).

Die von Taylor und Ham inaugurierten vaskularisierten Nerventransplantate erlauben prinzi-
piell eine Nervenrekonstruktion im avaskularen Umgebungsgewebe, unabhangig vom Trans-
plantatdurchmesser (Taylor & Ham, 1976). Sie sind als freie vaskularisierte (Doi, Kuwata, Sakai,
Tamaru & Kawai, 1987) oder gestielte vaskuldre Nerventransplantate (Chen, Tang & Zhang,
2012) in der Literatur beschrieben. Vaskularisierte Nerventransplantate sind technisch auf-
wendig zu heben, erbringen aber keinen Vorteil der klinischen Ergebnisse im Vergleich zu
avaskularen Nerveninterponaten (Beris, Gkiatas, Gelalis, Papadopoulos & Kostas-Agnantis,
2019; Saffari, Bedar, Hundepool, Bishop & Shin, 2020).

Da die haufigsten Nervenverletzungen die obere Extremitat betreffen, gehen wir hier auf die
Prognose der Verletzungen einzelner Nerven der oberen Extremitat ein (Johnson & et al,
2015)).

Radialisparese

Der gute Outcome bei Medianus-zu-Radialis-Transfers ist sicher belegt. Ein Kraftgrad von MRC
4 bis 5 in der Handgelenksextension konnte in einer Serie von 19 Patienten bei 16 Patienten
erreicht werden (Ray & Mackinnon, 2011). Ahnliche Ergebnisse zeigten sich auch fiir die Fin-
ger- und Daumenextension, auch in kleineren Serien (Lowe lll, Tung & Mackinnon, 2002;
Davidge, Yee, Kahn & Mackinnon, 2013; Brown, Tung & Mackinnon, 2010; Garcia-Lépez,
Navarro, Martinez & Rojas, 2014; Bertelli, Nehete, Duarte, Patel & Ghizoni, 2020; Bertelli,
2020).

Medianusparese

Fiir die Medianusparese ist die Studienlage zu Nerventransfers liberschaubar. Fiir den ECRB-
auf-NIA-Transfer sind jedoch sehr gute Ergebnisse beobachtet worden, mit Erreichen einer
vollen Flexionsfahigkeit der Langfinger (Bertelli & Ghizoni, 2017). Im Vergleich mit anderen
Spenderasten (Brachialis, Brachioradialis) zeigte der ECRB-Ast eine starkere Kraftentwicklung
bis MRC 4 bis 5 (Bertelli & Ghizoni, 2006). Eine Schwéache der Donoren konnte nicht nachge-
wiesen werden (Khalifeh et al., 2019). Als Riickzugsoption bei insuffizienter Reinnervation sind
zuverlassige Muskel- und Sehnentransfers vorhanden (Bertelli & Ghizoni, 2006). Die intrinsi-
sche Daumenfunktion kann gut Gber den ADM-Transfer rekonstruiert werden (Aman, Bocker,
Kneser & Harhaus, 2021; Bertelli, Soldado, Rodrigues-Baeza & Ghizoni, 2018).

Ulnarisparese

Eine Reinnervation der intrinsischen Handmuskulatur iber einen End-zu-End-NIA-Transfer
konnte konsistent klinisch mit guten Kraftgraden (Novak & Mackinnon, 2002; Wang & Zhu,
1997; Battiston & Lanzetta, 1999) und elektrophysiologisch (Brown & Mackinnon, 2008; Haase
& Chung, 2002) nachgewiesen werden. Der Vergleich einer alleinigen Nervenrekonstruktion
Uber Interponate mit dem NIA-Transfer bei hohen Ulnarisldsionen zeigte durchgiangig eine

bessere Griffkraft und einen Pinchgriff mit hoheren MRC-Grades und besseren DASH-Scores
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fir die Gruppe mit Nerventransfers (Flores, 2015; Sallam, El-Deeb & Imam, 2017). Eine Spen-
dermorbiditat war dabei nicht zu verzeichnen.

Fur die Supercharged-/End-zu-Seit-Transfers wurden ebenfalls erfolgreiche Outcomes berich-
tet (Kale et al., 2011; Barbour, Yee, Kahn & Mackinnon, 2012; Davidge, Yee, Moore &
Mackinnon, 2015; Power et al., 2020; von Guionneau et al., 2020; Koriem, EI-Mahy, Atiyya &
Diab, 2020; Isaacs et al., 2019; Baltzer, Woo, Oh & Moran, 2016; Dunn et al., 2021). Ein aktu-
elles Review (Dunn et al., 2021) belegte bei 78 Patienten eine schnelle Reinnervation der
intrinsischen Funktion nach 3,7 Monaten, eine Verbesserung der Griff- und Pinchkraft um 202
% bzw. 179 % sowie einen verbesserten DASH-Score. 8 % der Patienten zeigten keine Reinner-
vation.

Bei Verletzungen der unteren Extremitat ist die Verletzung des N. ischiadicus proximal von
distalen isolierten Verletzungen des N. peroneus und N. tibialis zu unterscheiden. Bei Schadi-
gungen des N. ischiadicus auf GesalRhohe kann eine Erholung der tibialen Funktion mit sehr
guten Resultaten (BMRC groRer 3 in 70 % der Falle) bei deutlich geringerem Erfolg fir den
peronealen Anteil (BMRC grofRer 3 in nur 25 % der Falle) ebenso wie bei Schadigungen auf
Oberschenkelhohe (tibial 70 % > BMRC 3; peroneal 25 % > BMRC 3; Kim, Murovic, Tiel & Kline,
2004) erwartet werden.

Bei Verletzungen des N. tibialis sind in der Literatur gute motorische Ergebnisse (> Grad 3) fir
Uberbrickte Defektstrecken zwischen 5 und 8 cm in 69 bis 85 % der Falle berichtet (Kim, Han,
Tiel, Murovic & Kline, 2003). Bei langeren Defektstrecken sind weniger gute Ergebnisse zu er-
warten, daher ist die Indikation zur Transplantation individuell in Abhangigkeit vom Alter des
Patienten und der Dauer der Schadigung zu stellen (Kim, Han, Tiel, Murovic & Kline, 2003).
Bei einer kurzstreckigen Verletzung des N. peroneus kénnen durch eine rasche priméare End-
zu-End- Koaptation in bis zu 84 % der Falle gute Ergebnisse (> BMRC 3) fir die FuRdorsalex-
tension ca. 18 bis 24 Monate nach der Rekonstruktion erreicht werden. Eine Erholung der
GroRzehenextension hat jedoch eine deutlich eingeschrankte Prognose (Kim, Murovic, Tiel &
Kline, 2004). Bei langeren Defektsrecken oder langstreckigen Kontinuitatsneuromen am N. pe-
roneus wird in der Praxis friihzeitig ein Sehnentransfer in Betracht gezogen, der einen Gang
ohne Orthese mit verbesserter Dorsalflexion im Sprunggelenk erméglicht (Steinau et al., 2011;
Birch, Stewart & Eardley, 2015).

Bei einer Verletzung des N. femoralis konnen im langerfristigen Verlauf gute chirurgische Er-
gebnisse flr die motorische und sensible Funktion moglich sein, auch bei langeren Transplan-
tatstrecken. Wichtig ist hier jedoch ein friiher Zeitpunkt der Rekonstruktion (Kim, Murovic,
Tiel & Kline, 2004).

Insbesondere bei Verletzungen des N. suralis und des N. saphenus ist die Kontrolle des neuro-
pathischen Schmerzsyndroms fiir die Patienten relevant. Hier verweisen wir auf Kapitel 9
»,Neurome und neuropathischer Schmerz“.

10.3 Ergebnisse nach Nervenrekonstruktion mit Nervenersatzverfahren

Nur wenige Meta-Analysen haben bisher die Ergebnisse nach dem Einsatz von manchen der
zuvor beschriebenen Nervenersatzverfahren mit dem Goldstandard, das heit dem autologen
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Nerventransplantat, verglichen. In der (iberwiegenden Anzahl der Falle handelt es sich auRer-
dem um eine isolierte Analyse der Ergebnisse nach Rekonstruktion einer Digitalnervenverlet-
zung.

Braga-Silva et al. kamen zu dem Ergebnis, dass bei Patienten Gber 40 Jahren ein autologes
Nerventransplantat zur Rekonstruktion von Digitalnervenverletzungen bessere Ergebnisse lie-
fert als die Verwendung eines Conduits (Silva et al., 2021), jedoch ist diese Schlussfolgerung
aufgrund der Heterogenitat der analysierten Studien und der empfohlenen Altersgrenze von
40 Jahren kritisch zu diskutieren (Ruchalla & Dlrrheim, 2022). Auch Herman et al. empfahlen
im Zweifelsfall die Verwendung entweder eines Autografts oder Allografts zur Rekonstruktion
segmentaler Digitalnervendefekte, die nicht spannungsfrei koaptiert werden kénnen (Herman
& llyas, 2020), jedoch wurde diese Ubersichtsarbeit massiv seitens anderer Autoren kritisiert,
hauptsachlich aufgrund einer in deren Augen fehlerhaften statistischen Auswertung und dem
Nichteinhalten der PRISMA-Kriterien (Page et al., 2021) fiir systematische Ubersichtsarbeiten
und Meta-Analysen (Drinane, Gemoets & Roth, 2020).

Eine dltere Arbeit aus dem Jahre 2013 konnte in Bezug auf Digitalnervenverletzungen keine
Rekonstruktionstechnik als den anderen tberlegen identifizieren, jedoch waren etliche der in
diesem Kapitel erwdhnten Arbeiten zu diesem Zeitpunkt noch nicht publiziert (Paprottka et
al., 2013). Eine noch weiter zuriickliegende Arbeit aus dem Jahr 2011 verglich die Ergebnisse
nach Rekonstruktion des N. medianus und des N. ulnaris mittels Conduit mit der Nerventrans-
plantation, kam aber ebenfalls zu dem Schluss, dass sich die Ergebnisse der beiden Rekon-
struktionstechniken nicht signifikant unterscheiden. Auch im Fall der vorliegenden Arbeit
sollte der zu diesem Zeitpunkt deutlich geringere Literaturbestand zum Thema bei der Inter-
pretation der Ergebnisse beriicksichtigt werden (Yang et al., 2011).

Outcome nach Muskelneurotisation

Als relevante Faktoren fiir eine erfolgreiche Reinnervation zahlen auch bei den Neurotisatio-
nen die Denervationszeit des Zielmuskels und das Alter der Patienten (Kozusko, Kaminsky,
Boyd & Konofaos, 2019). Dabei sind bessere Ergebnisse beschrieben, wenn die Neurotisation
sofort oder innerhalb von 3 bis 6 Monaten durchgefiihrt wird (Dy et al., 2013).

Das zunehmende Alter beeinflusst die muskuldre Antwort auf molekulédrer Ebene. Dabei liegt
die Altersgrenze bereits bei unter 20 Jahren. Bei Kindern besteht bekanntlich eine hohe re-
generative Kapazitat, auch aufgrund der kiirzeren zu reinnervierenden Strecken. Dieser Vor-
teil endet somit mit Erreichung des Wachstumsendes bei ca. 20 Jahren (Terzis & Karypidis,
2009).
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11.Qualitatsindikatoren

Die Evaluierung der Leitlinie Versorgung peripherer Nervenverletzungen hinsichtlich Ihres Ein-
flusses auf Prozess- und Ergebnisqualitat wird angestrebt. Hierzu wurden sechs Qualitatsziele
und Qualitatsindikatoren definiert, die als Grundlage eines Qualitatssicherungsverfahrens die-
nen sollen:

Qualitatsziel 1: Es sollte in 95% der Falle mit Verdacht auf eine Nervenverletzung
eine spezifisch klinisch-neurologische Untersuchung dokumentiert erfolgen (Empfeh-
lung 6.1.2).

Qualitatsziel 2: Es sollte in 95% der Falle mit einer offenen Verletzung im Verlauf ei-
nes Nervs eine operative Exploration erfolgen (Empfehlung 7.1.3).

Qualitatsziel 3: Es sollte in 95% der Falle mit einer Nervenkoaptation keine Ruptur
oder Dehiszenz der Nervennaht auftreten (Empfehlung 7.2.1.2).

Qualitatsziel 4: Nervenchirurgische Operationen sollen in 95% der Falle dokumen-
tiert in mikrochirurgischer Technik erfolgen (Empfehlung 7.2.1.7).

Qualitatsziel 5: Es sollte in 95% der Falle mit einer Nervenverletzung und nach einer
Nervenrekonstruktion eine friihestmdgliche begleitende Ergo- oder Physiotherapie
erfolgen (Empfehlung 8.1).

Qualitatsziel 6: 95% der Falle mit neuropathischen Schmerzen sollen eine dokumen-
tierte leitliniengerechte schmermedizinische Behandlung erhalten (Empfehlung 9.5).

12. Wichtige Forschungsfragen

Die Ergebnisse der systematischen Literaturrecherche anhand der PICO-Fragen zeigten, dass
fiir die meisten Fragestellungen nur Studien mit niedriger Evidenzqualitat vorlagen. Da die
Ergebnisse der Versorgung peripherer Nervenverletzungen von vielen Faktoren wie Alter des
Patienten, Lokalisation und Ausmal der Verletzung, Zeit seit dem Trauma und anderen ab-
hangen, bedarf es einer Reihe von randomisiert-kontrollierten klinischen Studien mit adaqua-
tem Design. Schwerpunkte sollten sein:

e Conduits und allogene Interponate in verschiedenen Lokalisationen

e Pravention chronisch neuropathischer Schmerzen

e Medikamentdse und operative Therapie von chronisch neuropathischen Schmerzen

13. Zusammensetzung der Leitliniengruppe

13.1 Leitlinienkoordinator/Ansprechpartner

Leitlinienkoordinatoren:
Prof. Dr. Leila Harhaus, PD Dr. Nora Dengler

Leitliniensekretariat der DGOU:
Frau Lena Maria Marter, Frau Dr. Diana Schoppe
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13.2 Beteiligte Fachgesellschaften und Organisationen

Tabelle 17: Mitglieder der Leitliniengruppe

Mandatstrager

Fachgesellschaft/ Organi-
sation

Zeitraum

Prof. Dr. Michael Schadel-Hopfner | DGOU 01.12.2021 — 30.09.2023
Prof. Dr. Clemens Dumont DGOU 01.12.2021 — 30.09.2023
Prof. Dr. Johannes Frank DGOU 01.12.2021 — 30.09.2023
PD Dr. Reinhard Meier DGOU 01.12.2021 — 30.09.2023
PD Dr. Jonas Kolbenschlag DGPRAC 01.12.2021 — 30.09.2023
Frau Hannelore Wendt DAHTH, DVE 01.12.2021 — 30.09.2023
Frau Ingela Henningsen DAHTH 01.12.2021 — 30.09.2023
Prof. Dr. Leila Harhaus DGH, DGPRAC 01.12.2021 — 30.09.2023
Prof. Dr. Frank Siemers DGH 01.12.2021 — 30.09.2023
Dr. Elisabeth Haas-Lutzenberger DGH 01.12.2021 — 30.09.2023
Prof. Dr. Susanne Rein DGH 01.12.2021 — 30.09.2023
Prof. Dr. Thomas Kretschmer DGNC 01.12.2021 — 30.09.2023
PD Dr. Maria T. Pedro DGNC 01.12.2021 — 30.09.2023
Dr. Christian Heinen DGNC 01.12.2021 — 30.09.2023
PD Dr. Rezvan Ahmadi DGNC 01.12.2021 — 30.09.2023
PD. Dr. Daniel Schwarz DGNR 01.12.2021 — 30.09.2023
Prof. Dr. Martin Bendszus DGNR 01.12.2021 — 30.09.2023
Prof. Dr. Wilhelm Schulte-Mattler DGN, DGKN 01.12.2021 — 30.09.2023
Prof. Dr. Christian Bischoff DGN, DGKN 01.12.2021 — 30.09.2023
Dr. Peter Poschl DGN, DGKN 01.12.2021 — 30.09.2023
PD Dr. Katrin Hahn DGN, DGKN 01.12.2021 — 30.09.2023
PD Dr. Sascha Tafelski DGSS 01.12.2021 — 30.09.2023
Prof. Dr. Holm Thieme ZVK 01.12.2021 — 30.09.2023

Weitere Teilnehmer

Funktion & Fachgesell-
schaft/ Organisation

Zeitraum

Prof. Dr. Karsten Schwerdtfeger

Methodenberatung, DGNC

01.12.2021 — 30.09.2023
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PD Dr. Nora Dengler Leitlinienkoordinatorin, 01.12.2021 — 30.09.2023
DGNC

Dr. Annette Stolle Wissenschaftliche Mitar- 01.12.2021 — 30.09.2023
beiterin

Dr. Johannes Heinzel DGPRAC 01.12.2021 — 30.09.2023

Prof. Dr. Alexander Grimm DGPRAC 01.12.2021 — 30.09.2023

Dr. Nathalie Winter DGPRAC 01.12.2021 — 30.09.2023

13.3. Patienten-/Biigerbeteiligung

Spezifische Interessengruppierungen oder Patientengruppen existieren zu diesem Fachge-
biet nicht.

13.4. Methodische Begleitung

Bei der Erstellung/Aktualisierung wurde die Leitlinie durch Prof. Dr. med. Karsten Schwerdt-
feger, AWMF-Leitlinienberater, methodisch begleitet.

14. Informationen zu dieser Leitlinie

14.1. Methodische Grundlagen

Die Methodik zur Erstellung dieser Leitlinie richtet sich nach dem AWMF-Regelwerk (2. Auf-
lage, 2020). Schon die Vorgédngerversion war eine S3-Leitlinie. Im Rahmen des Updates wur-
den daher die beteiligten Fachgesellschaften gebeten, erneut Mandatstraber fir das Update
zu benenn, so dass wiederum eine reprasentative Leitliniengruppe aus allen an der Behand-
lung beteiligten Fachgruppen zusammengestellt werden konnte. Als Fachgesellschaft neu hin-
zugekommen ist bei dem Update noch ein Mandatstrager der Deutschen Schmerzgesellschaft
e.V. (DGSS). Aufgrund der hohen Prédvalenz von neuropathischen Schmerzen nach peripheren
Nervenverletzungen erschien dies den Leitlinienkoordinatorinnen und der Leitliniengruppe als
eine sinnvolle Erganzung.

Beim ersten Treffen der Arbeitsgruppe wurde von den Teilnehmern insgesamt sieben Berei-
che definiert, bei denen nach einstimmiger Ansicht der Teilnehmer eine systematische Lite-
raturrecherche und Evidenzbewertung erfolgen sollte:
e Ergebnisse bei der Verwendung von Venen-Muskel-Interponaten, Tubes oder Allo-
graft bei gemischten/motorischen Nerven
e Ergebnisse bei der Verwendung von Venen-Muskel-Interponaten, Tubes oder Allo-
graft bei sensiblen Nerven
e Ergebnisse bei distalem Nerventransfer im Vergleich mit proximaler Nervenrekon-
struktion
e Ergebnisse bei distalem Nerventransfer im Vergleich mit Sehnentransfer/motorischer
Ersatzplastik
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e Ergebnisse nach lokaler Infiltration bei Patienten mit neuropathischen Schmerzen
e Ergebnisse nach chirurgisch ablativer Technik (nerv in vein, nerve in muscle, nerve in
bone, zentrozentrale Koaptation, EzS Koaptation)

e Ergebnisse nach chirurgisch rekonstruktiver Technik (TMR, RPNI, NTT)
Fiir diese Bereiche wurden vorldufige PICO (Patient-Intervention-Control-Outcome) -Fragen
definiert. Mit der systematischen Literaturrecherche und der Aufarbeitung der Evidenz wurde
Prof. Dr. Schwerdtfeger beauftragt. Da sich international zunehmenbd die GRADE-Methodik
durchsetzt, wurde beschlossen, die Ergebnisse der Literaturrecherche mit GRADE aufzuarbei-
ten.
Fiir die Fragestellungen, bei denen keine erneute systematische Literaturrecherche als erfor-
derlich erachtet wurde, wurde die Bewertung im Oxford-Schema durchgefiihrt. Die “Oxford-
Empfehlungen” wurden sprachlich angepasst und dem Hintergrundtext vorangestellt.

14.2. Systematische Recherche und Auswahl der Evidenz

Die Verfeinerung der PICO-Fragen wurde jeweils gemeinsam mit den jeweiligen Arbeitsgruppenmit-
gliedern, den Leitlinienkoordinatorinnen und Prof. Schwerdtfeger durchgefiihrt. Bei den therapeuti-
schen Fragen wurde ein Katalog mit sinnvollen Outcome-MaRen festgelegt, die im Rahmen der Re-
cherche jedoch nicht fiir alle Aspekte nutzvolle Ergebnisse lieferte. Eine ausfiihrliche Beschreibung zur
Update-Literaturrecherche finden Sie im Leitlinienreport dieser Leitlinie.

14.3. Kritische Bewertung der Evidenz

Da sich mittlerweile zunehmend die GRADE-Methodik zur Evidenzbewertung und der Formulierung
von Empfehlungen durchsetzt, wurde beschlossen, die Ergebnisse der Literraturrecherche fiir die
PICO-Fragen dementsprechend aufzuarbeiten.

Die Fragestellungen, bei denen keine erneute systematische Literaturrecherche als erforderlich er-
achtet wurde, wurden im Oxford-Schema belassen.

14.4. Strukturierte Konsensfindung

Die abzustimmenden Empfehlungen und Statements wurden im Vorfeld in ein Online Umfragetool
Ubertragen. Gemeinsam mit dem Abstimmungslink erhielten die Autoren auch den Hintergrundtext
mit der tabellarischen Auflistung und Bewertung der Evidenz. Die Abstimmung und auch die Kommen-
tare im Umfragetool wurden anonymisiert gespeichert. In einer am 10.09.2023 durchgefiihrten Online
Teams-Konferenz erfolgte die Diskussion der aufgeworfenen Riickfragen aus dem Delphi-Verfahren.
Es konnte in allen Fallen eine allgemein akzeptierte Formulierung erstellt werden, sodass fir alle auf
der Oxford-Klassifikation beruhenden Empfehlungen ein Konsens von 100% gefunden wurde.

Anlasslich der Konferenz wurden die Ergebnisse der systematischen Literaturrecherche und Evidenz-
bewertung nach GRADE vorgestellt und in Hinblick auf die entsprechenden Empfehlungen der Vorgan-
gerversion diskutiert. Da die Ergebnisse inhaltlich der Vorgdngerversion entsprachen, konnten die
Empfehlungen nach GRADE angepasst werden und die finalen Texte erstellt werden. Sie wurden an
alle Autoren mit der Bitte um Stellungnahme versandt. Hieraus ergab sich dann kein weiterer Ande-
rungsbedarf.
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14.5 Empfehlungsgraduierung und Feststellung der Konsensstarke

Zum methodischen Vorgehen sei auf die entsprechenden Abschnitte im Leitlinienreport verwiesen.
An dieser Stelle sind die verwendeten Bewertungsschemata tabellarisch aufgefiihrt.

Festlegung des Empfehlungsgrades

Tabelle 18 — Beispiel 1: Dreistufiges Schema zur Graduierung von Empfehlungen

Empfehlungsgrad Beschreibung Ausdrucksweise Symbol (fakultativ)
A Starke Empfehlung Soll /Soll nicht M/ UL
Schwache Empfeh- N/l
B P Sollte /sollte nicht /
lung
Kann
0 Empfehlung offen . =S
erwogen/verzichtet werden

Tabelle 19 — Beispiel 2: Zweistufiges Schema zur Graduierung von Empfehlungen nach GRADE

Empfehlungsgrad Beschreibung Ausdrucksweise Symbol (fakulta-

tiv)

Wir empfehlen/ empfehlen
1 Starke Empfehlung 2 . / emp /i
nicht
Wir schlagen vor/ schlagen /4
2 Empfehlung g. / .
nicht vor

Feststellung der Konsensstarke

Tabelle 20: Feststellung der Konsensstarke

Klassifikation der Konsensusstarke

Starker Konsens > 95 % der Stimmberechtigten
Konsens > 75 bis 95 % der Stimmberechtigten
Mehrheitliche Zustimmung > 50 bis 75 % der Stimmberechtigten
Keine mehrheitliche Zustimmung <50 % der Stimmberechtigten

15. Redaktionelle Unabhangigkeit

15.1. Finanzierung der Leitlinie

Die Finanzierung der Leitlinie erfolgte zu gleichen Teilen durch die federfiihrenden Fachge-
sellschaften DGOU, DGH, DGNC

15.2. Darlegung von Interessen und Umgang mit Interessenkonflikten

Die Darlegung von Interessen und der Umgang mit Interessenskonflikten erfolgt im Leitli-
nienreport.
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16. Externe Begutachtung und Verabschiedung

Die externe Begutachtung erfolgt durch Veréffentlichung der Konsultationsfassung auf der
Homepage der AWMF und gezielte Aufforderung der beteiligten Fachgesellschaften zur spe-
zifischen Begutachtung. Nach einer abschlieRenden redaktionellen Uberarbeitung erfolgte
die Verabschiedung der finalen Version durch die Vorstande aller beteiligten Fachgesell-
schaften.

17. Giltigkeitsdauer und Aktualisierungsverfahren

Die Leitlinie ist ab 01.10.2023 bis zur nachsten Aktualisierung giltig, die Gultigkeitsdauer be-
tragt flinf Jahre. Die Leitlinie ist glltig bis zum 30.09.2028.

Leitlinien-Sekretariat

Deutsche Gesellschaft fiir Orthopadie und Unfallchirurgie e. V. (DGOU)
StralRe des 17. Juni 106-108

10623 Berlin

18. Verwendete Abkiirzungen

ADM M. adductor digiti minimi

AAHS Americam Association of Hand Surgery
APB M. adductor pollicis brevis

APL M. abductor pollicis longus

ASSH American Society for Surgery of the Hand
BF M. biceps femoris

BR M. brachioradialis

CSA Querschnittsflache (cross sectional area)
CMAP Compound muscle action potentials
CAS Compound action potentials

CRPS Komplexes regionals Schmerzsyndrom
DASH Disabilities of the arm shoulder and hand score
DRGs Dorsale-Spinalganglion-Stimulation
ECRB M. extensor carpi radialis brevis

ECRL M. extensor carpi radialis longus

EDC M. extensor digitorum communis

EDL M. extensor digitorum longus

EHL M. extensor hallucis longus

El M. extensor indicis

EMG Elektromyografie

ENG Elektroneurografie

EPB M. extensor pollicis brevis

EPL M. extensor pollicis longus
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ER
EzS
FCR
FCU
FDP
FDS
fMRT
HRUS
ICF

ISS

KG

GMI

GMIP
MRC-Skala
MRN

MRT
MSAP
NAP-Ableitung
NCAL

NAP
NeuPSIG

NRS
NTT
PerL

PL

PME
PNF

PNS

PSA

PT
RANGER

RCT
RSNR
SCS
SMART
SNAP
ST

TA
TENS

Entladungsrate motorischer Einheiten
End-zu-Seit Koaptation
M. flexor carpi radialis
M. flexor carpi ulnaris
M. flexor digitorum profundus
M. flexor digitorum superficialis
funktionelle Magnetresonanztomogrfie
Hochauflésender Nervenultraschall
Internationale Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und
Gesundheit
Injury Severity Score
Krankengymnastik
Graded Motor Imagery
Graded Motor Imagery Programme
Medical Research Council Scale
Magnetresonanzneurografie
Magentresonanztomografie
Muskuldares Summenaktionspotenzial
Nervenaktionspotential-Ableitung
N. cutaneous antebrachii lateralis
Nervale Aktionspotentiale
International Association for the Study of Pain Neuropathic Pain Spe-
cial Interest Group
Numerische Rating Skala
New Target Transfer
M. peroneus longus
M. palmaris longus
Potenziale motorischer Einheiten
Propriozeptive neuromuskulare Fazilitation
Periphere Nervenstimulation
Pathologische Spontanaktivitat
M. pronator teres
A Registry Study of Avance Nerve Graft Evalutation Outcomes in Nerve
Repair
randomisierte kontrollierte Studie (Randomised controlled trial)
Ramus superficialis nervi radialis
Rickenmarkstimulation
Spezifisch, messbar, erreichbar, realistisch, terminiert
Sensible Nervenaktionspotenziale
M. semitendinosus
M. tibialis anterior
Transkutane Elektrische Nervenstimulation
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TOR
TMR
TP
us
VAS
VMI
QoL

Tatigkeitsorientierte Rehabilitation
Targeted Muscle Reinnervation

M. tibialis posterior

Ultraschall

Visuelle Rating Skala
Venen-Muskel-Interponate
Lebensqualitat (Quality of Life)
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Zuckerman, S. L., Kerr, Z. Y., Pierpoint, L., Kirby, P., Than, K. D., & Wilson, T. J. (2019).
An 11-year analysis of peripheral nerve injuries in high school sports. The Physician
and Sportsmedicine, 47(2), 167-173.

Zuo, K. J., & Borschel, G. H. (2021). A retrospective case series reporting the outcomes of
Avance nerve allografts in the treatment of peripheral nerve injuries. Plastic and Re-
constructive Surgery, 147(2), 350e-351e.

Zyluk, A., Puchalski, P., & Walaszek, 1. (2005). Results of the reconstruction of small sensory
nerves defects with autologous vein conduits. Chirurgia narzadow ruchu i ortopedia
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Anhang 1: Evidenzbericht

Teil A: Evidenz der Empfehlungen nach Oxford, Begrindung des

Empfehlungsgrades und Konsensstarke

Nr. Empfehlung
Synopsis der Evidenz und Begriindung des Empfehlungsgra- Empfehlungs- Konsensstarke
des grad
Literaturstelle Evi- Studientyp
denz-
grad
6.1 Anamnese, klinische Untersuchung und Bedeutung des Hofmann-Tinel Zei-
chens

6.1.1 Eine sorgfaltige Erhebung der Vorgeschichte soll bei allen Patien- Stand 2013, ge-
ten erfolgen, um eine periphere Nervenverletzung von spinalen, prift 2023
zerebralen oder anderen Funktionsstorungen abzugrenzen.

Die Literaturrecherche ergab keinen evidenzbasierten Beleg flr
diese Empfehlung. Der Empfehlungsgrad beruht daher auf dem
Konsens der Experten in der Leitliniengruppe, die den Inhalt als
sehr wichtigen Aspekt in der Versorgung peripherer Nervenver- A 100%
letzungen ansehen und daher eine starke Empfehlung fir die
Anwendung aussprachen. Diese Einschdtzung wurde bei der
Aktualisierung durch die Leintliniengruppe stark empfohlen.

6.1.2 Eine klinische Untersuchung soll zum friihestmoéglichen Zeitpunkt Stand 2023,
erfolgen. modifiziert

Die Literaturrecherche ergab nur eine geringe Evidenzlage mit

niedrigem Evidenzgrad. Der Empfehlungsgrad beruht daher
auf dem Konsens der Experten in der Leitliniengruppe, die den A 100%
Inhalt als sehr wichtigen Aspekt in der Versorgung peripherer
Nervenverletzungen ansehen.

Aktualisierung Literatur 2023

Gupta R, Chan JP, Uong J, Palispis WA, Wright DJ, | 4 Retrospektive Fallserie
Shah SB, Ward SR, Lee TQ, Steward O : Human motor
endplate remodeling after traumatic nerve injury.
Journal of neurosurgery 2020; 1-8

Li D-D, Deng J, Jin BO, Han S, Gu X-Y, Zhou X-F, Yin X- Ohne Bewertung, Tierexperimentelle
F: Effects of delayed repair of peripheral nerve injury Studie, prospektiv, Kohortenstudie,
on the spatial distribution of motor endplates in tar- kontrolliert

get muscle. Neural regeneration research
2022;17(2):459-464

6.1.3 Es sollte eine detaillierte, die unterschiedlichen Aspekte (funktio- Stand 2023,
nell, anatomisch-morphologisch, atiologisch) umfassende Lasions- | modifiziert
beschreibung mit Bezug zu den gangigen Klassifikationen (MRC
und Seddon oder Sunderland) erfolgen.

Die Befunde sollten initial und bei den Verlaufsvorstellungen zur
Beurteilung einer Spontanbesserung, Indikationsstellung oder Eva-
luation des Behandlungsergebnisses erfolgen.

Die Literaturrecherche ergab nur eine geringe indirekte Evi- B 100%
denzlage mit maRigem Evidenzgrad. Der Empfehlungsgrad be-
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ruht daher auch auf dem Konsens der Experten in der Leitlini-
engruppe, die dn Inhalt als sehr wichtigen Aspekt in der Ver-

sorgung peripherer Nervenverletzungen ansehen.

Aktualisierung Literatur 2023

Hsu HY, Chen PT, Kuan TS, Yang HC, Shieh SJ, Kuo LC.
A Touch-Observation and Task-Based Mirror Therapy
Protocol to Improve Sensorimotor Control and Func-
tional Capability of Hands for Patients With Periph-
eral Nerve Injury. Am J Occup Ther. 2019
Mar/Apr;73(2):7302205020p1-7302205020p10.

Chen L, Ogalo E, Haldane C, Bristol SG, Berger MJ.
Relationship Between Sensibility Tests and Func-
tional Outcomes in Patients With Traumatic Upper
Limb Nerve Injuries: A Systematic Review. Arch Re-
habil Res Clin Transl. 2021 Sep 20;3(4):100159.

3a

RCT, aber abgewertet wegen Fallzahl
12 und Studienzeitraum 3Mo

Systematischer Review, aber abge-
wertet, da Level 4 Studien integriert

6.1.4

Zur Evaluation der Sensibilitat sollte ein Schwellentest fir leichte
Berihrungen und die Zweipunkte-Diskriminationsschwelle erho-
ben werden. Falls moglich kbnnen auch komplexere haptische

Testverfahren verwendet werden.

Stand 2023,
modizifziert

Die Literaturrecherche ergab eine geringe Evidenzlage mit ma-

Rigem Evidenzgrad. Da der Inhalt der Empfehlung jedoch nach

libereinstimmender Einschatzung der Experten ein wichtiger

Aspekt in der Versorgung peripherer Nervenverletzunge ist,

wurde im Konsens eine Empfehlung ausgesprochen.

B 100%

Jerosch-Herold, C. (2005). Assessment of sensibility
after nerve injury and repair: a systematic review of
evidence for validity, reliability and responsiveness of
tests. Journal of hand surgery, 30(3), 252-264.

3a

Systematischer Review von Studien
mit Aussagen zur Sensitivitat und Spe-
zifitat

Aktualisierung Literatur 2023

John, A. A,, Rossettie, S., Rafael, J., Cox, C. T., Ducic,
I., & Mackay, B. J. (2022). Clinical Assessment of Pain
and Sensory Function in Peripheral Nerve Injury and
Recovery: A Systematic Review of Literature. Archi-
ves of Plastic Surgery, 49(03), 427-439.

Fonseca, M. D. C. R,, Elui, V. M. C., Lalone, E., Da
Silva, N. C., Barbosa, R. |., Marcolino, A. M., ... &
MacDermid, J. C. (2018). Functional, motor, and sen-
sory assessment instruments upon nerve repair in
adult hands: systematic review of psychometric
properties. Systematic reviews, 7, 1-11.

Antonopoulos DK, Mavrogenis AF, Megaloikonomos
PD, Mitsiokapa E, Georgoudis G, Vottis CT, Antono-
poulos GK, Papagelopoulos PJ, Pneumatikos S, Spyri-
donos SG. Similar 2-point discrimination and stere-
ognosia but better locognosia at long term with an
independent home-based sensory reeducation pro-
gram vs no reeducation after low-median nerve
transection and repair. J Hand Ther. 2019 Jul-
Sep;32(3):305-312.

3a

3a

2b

Systematischer Review von Studien
mit Aussagen zu Vor- und Nachteilen
der Ublichen sensorischen Tests.

Systematischer Review zu Studien mit
Aussagen zu Testgltekriterien unter-
schiedlicher Tests.

Prospektive Kohortenstudie, nicht
randomisiert

6.1.5

Im Verlauf kann das Hoffman-Tinelsche Zeichen als Indikator be-
stimmt werden, um das Fortschreiten oder Ausbleiben der Rege-

neration entlang der Axone zu verfolgen.

Stand 2023,

gepriift
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Die Literaturrecherche ergab eine geringe Evidenzlage mafi-
ger Evidenz. Der Empfehlungsgrad beruht daher auf dem Kon-
sens der Experten in der Leitlinienengruppe, die den Inhalt als
optionalen Aspekt in der Versorgung peripherer Nervenverlet-
zungen ansehen.

0 100%

Aktualisierung Literatur 2023

Wiesman IM, Novak CB, Mackinnon SE, Winograd JM | 2b
. Sensitivity and specificity of clinical testing for car-
pal tunnel syndrome. The Canadian journal of plastic
surgery = Journal canadien de chirurgie plastique
2003;11(2):70-2

Rinkel WD, Castro Cabezas M, van Neck JW, Birnie E, | 4
Hovius SER, Coert JH : Validity of the Tinel Sign and
Prevalence of Tibial Nerve Entrapment at the Tarsal
Tunnel in Both Diabetic and Nondiabetic Subjects: A
Cross-Sectional Study. Plastic and reconstructive sur-
gery 2018;142(5):1258-1266

Ho T, Braza ME : Hoffmann Tinel Sign. 2022; 5

Greene JJ, Fullerton Z, Jowett N, Hadlock T: The Tinel | 4
Sign and Myelinated Axons in the Cross-Face Nerve
Graft: Predictors of Smile Reanimation Outcome for
Free Gracilis Muscle Transfer?. Facial plastic surgery
&amp; aesthetic medicine 2022;24(4):255-259

Prospektive Kohortenstudie (KTS vs.
Gesunde) zur Sensitivitdt und Spezifi-
tat

Fall-Kontrollstudie (Diabetes mit vs.
ohne neuropathische Symptome)

Nicht systematische Uberblicksarbeit

Retrospektive Fallserie ohne Referenz

Kapitel 6.2 Elektrophysiologie
. S . . . Stand 2023
6.2.1 Da die Neurographie wichtige Hinweise zum Pathomechanismus difizi t’
modirizier
(Leitungsblock versus axonale Schadigung) bereits nach einer Wo-
che liefert, soll sie bei diagnostischer Unsicherheit in den ersten
Wochen fiir die Abklarung einer Nervenverletzung durchgefiihrt
werden.
Die Literaturrecherche ergab Publikationen mit einem niedri-
gen bis mittleren Evidenzgrad. Der Inhalt der Empfehlung ist
aber nach tGbereinstimmender Einschadtzung in der Leitlinien- o
) — . . A 100%
gruppe ein sehr wichtiger Aspekt in der Versorgung peripherer
Nervenverletzungen, sodass im Konsens eine starke Empfeh-
lung ausgesprochen wurde
Campbell WW. Evaluation and management of peri- | 5 Review oder Lehrbuchartikel ohne
pheral nerve injury. Clin Neurophysiol systematische Literaturrecherche
2008;119:1951-1965
Frledn?a'n WA: Tlhe ;Iictrciph\;s.lzo.fgy of peripheral 5 Review oder Lehrbuchartikel ohne
nerve injuries. Clin m 1991;2:43-56, systematische Literaturrecherche
Gilliatt RW: Physical injury to peripheral nerves: Phy- | g Review oder Lehrbuchartikel ohne
siological and electrodiagnostic aspects. Mayo Clin systematische Literaturrecherche
Proc 56:361-370, 1981.
Aktualisierung Literatur 2023
Eder M, Schulte-Mattler W, Péschl P : Neurographic | 2 Prospektive Monozentrische Be-
course Of Wallerian degeneration after human peri- obachtungsstudie
pheral nerve injury. Muscle & nerve 2017;56(2):247-
252
6.2.2 Da die Nadel-EMG-Untersuchung etwa 2 Wochen nach einer axo- | Stand 2023,

nalen Lasion charakteristische Veranderungen in betroffenen modifiziert
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Muskeln nachweist, soll sie bei Unklarheit nach 2 Wochen zur Un-
terscheidung Axonotmesis versus Neurapraxie angewendet wer-

den.

Die Literaturrecherche ergab nur Publikationen mit einem
niedrigen Evidenzgrad. Der Inhalt der Empfehlung ist aber
nach Ubereinstimmender Einschatzung in der Leitliniengruppe
ein sehr wichtiger Aspekt in der Versorgung peripherer Ner-
venverletzungen, sodass im Konsens eine starke Empfehlung
ausgesprochen wurde.

A 100%

Carter GT, Robinson LR, Chang VH, Kraft GH. 5
Electrodiagnostic evaluation of traumatic nerve inju-
ries. Hand Clin 2000;16:1-12

Review oder Lehrbuchartikel ohne
systematische Literaturrecherche

Aktualisierung Literatur 2023

Campbell WW. Evaluation and management of peri- | 5
pheral nerve injury. Clin Neurophysiol
2008;119:1951-1965

Jirgens TP, Puchner C, Schulte-Mattler WJ : | 4
Discharge rates in electromyography distinguish
early between peripheral and central paresis. Muscle
&amp; nerve 2012;46(4):591-3

Review oder Lehrbuchartikel ohne
systematische Literaturrecherche

Prospektive Beobachtungsstudie

6.2.3 Ein Nadel-EMG kann bereits unmittelbar nach einer Schadigung Stand 2023
genutzt werden, um einen evtl. Vorschaden zu erkennen, oder um Gepriift
nachzuweisen, dass eine inkomplette Lasion vorliegt
Die systematische Literaturrecherche ergab nur eine Publika-
tion mit einem niedrigen Evidenzgrad. Der Inhalt der Empfeh-
lung ist aber nach iibereinstimmender Einschétzung in der Leit- 0 100%
liniengruppe ein zu berticksichtigender Aspekt in der Versor-
gung peripherer Nervenverletzungen, sodass im Konsens eine
optionale Empfehlung ausgesprochen wurde.

Campbell WW. Evaluation and management of peri- | 5 Review oder Lehrbuchartikel ohne
pheral nerve injury. Clin Neurophysiol systematische Literaturrecherche
2008;119:1951-1965

6.2.4 Zur Klarung spezieller Fragestellungen und Entscheidung fiir ein Stand 2023, ge-

bestimmtes operatives Verfahren kénnen weitere elektrophysiolo- | priift
gische Techniken (intraoperative Neurographie, somatosensibel

evozierte Potentiale) eingesetzt werden.

Die systematische Literaturrecherche ergab nur Publikationen

mit einem niedrigen Evidenzgrad. Der Inhalt der Empfehlung

ist aber nach iibereinstimmender Einschdtzung in der Leitlini- 0 100%

engruppe ein zu berlicksichtigender Aspekt in der Versorgung
peripherer Nervenverletzungen, sodass im Konsens eine optio-
nale Empfehlung ausgesprochen wurde.

Alon M, Rochkind S. Pre-, intra-, and postoperative 4
electrophysiologic analysis of the recovery of old in-

juries of the peripheral nerve and brachial plexus af-
ter microsurgical management. J Reconstr Microsurg
2002;18:77-82

Assmus H. Das somato-sensorische evozierte korti- 4
kale Potential (SSEP) im Verlauf der sensiblen Rege-
neration nach Nervennahten. EEG EMG 1978:167-71

Burg G, Infanger M, Meuli-Simmen et al. Methode,
Indikationen und kritische Wertung der intraoperati- | 5
ven Nervenfunktionsdiagnostik. Handchir Mikrochir
Plast Chir 2002;34:3-16

Retrospektive Fallserie

Retrospektive Fallserie

Review oder Lehrbuchartikel ohne
systematische Literaturrecherche
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Campbell WW. Evaluation and management of peri-
pheral nerve injury. Clin Neurophysiol 5 Review oder Lehrbuchartikel ohne
2008;119:1951-1965 systematische Literaturrecherche

Eisen A. The use of somatosensory evoked potenti-
als for the evaluation of the peripheral nervous sys- 5 Review oder Lehrbuchartikel ohne
tem. Neurol Clin1988;6:825-838 systematische Literaturrecherche

Gu B, Xie F, Jiang H, Shen G, Li Q. Repair of electri-
cally injured median nerve with the aid of somato- 4 Retrospektive Fallserie
sensory evoked potential. Microsurgery
2009;29:449-455

Kline DG: Nerve action potential recordings, in: Kim
D, Midha R, Murovic J, Spinner R,: Kline & Hudson's 5 Review oder Lehrbuchartikel ohne
Nerve Injuries. Operative Results for major Nerve In- systematische Literaturrecherche
juries, Entrapments, and Tumors, ed 2nd. Philadel-
phia: Saunders-Elsevier, 2008

Moller AR. Intraoperative electrophysiological moni-
toring. Springer Science+Business Media 2011 5 Review oder Lehrbuchartikel ohne
systematische Literaturrecherche
Oberle JW, Antoniadis G, Rath SA, Richter HP. Value
of nerve action potentials in the surgical manage- 4 Retrospektive Fallserie
ment of traumatic nerve lesions. Neurosurgery.
1997 Dec;41(6):1337-42; discussion 1342- 1344,

Robert EG, Happel LT, Kline DG. . Intraoperative

nerve action potential recordings: technical conside-
rations, problems, and pitfalls. Neurosurgery. 4 Retrospektive Fallserie
2009;65(4 Suppl):A97-104.

Spinner RJ, Kline DG. Surgery for peripheral nerve
and brachial plexus injuries or other nerve lesions.
Muscle Nerve 2000;23:680-695 4 Review oder Lehrbuchartikel ohne
systematische Literaturrecherche
Stendel R, Jahnke U, Straschill M. Changes of me-

dium-latency SEP-components following peripheral
nerve lesion. J Brachial Plex Peripher Nerve Inj 4 Retrospektive Fallserie
2006;1:4

Aktualisierung Literatur 2023

Mavrogenis AF, Pavlakis K, Stamatoukou A, Papage- | 5 Review oder Lehrbuchartikel ohne
lopoulos PJ, Theoharis S, Zoubos AB, Zhang Z, Souca- systematische Literaturrecherche
cos PN : Current treatment concepts for neuromas-
in-continuity. Injury 2008;39 Suppl 3 $43-8

Yan J-G, Eldridge MP, Dzwierzynski WW, Yan YH, Ja-
radeh S, Zhang L-L, Sanger JR, Matloub HS : Intraope- Ohne Bewertung, Tierexperimentelle
rative electrophysiological studies to predict the effi- Studie

cacy of neurolysis after nerve injury-experiment in
rats. Hand (New York, N.Y.) 2008;3(3):257-62

Malessy MJA, Pondaag W, van Dijk JG : Electromyo-
graphy, nerve action potential, and compound motor
action potentials in obstetric brachial plexus lesions: | 5 Review oder Lehrbuchartikel ohne
validation in the absence of a &#34;gold stan- systematische Literaturrecherche
dard&#34;. Neurosurgery 2009;65(4 Suppl):A153-9

Hamad MN, Boroda N, Echenique DB, Dieter RA,
Amirouche FML, Gonzalez MH, Kerns JM : Com-
pound Motor Action Potentials During a Modest
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Nerve Crush. Frontiers in cellular neuroscience
2022;16 798203

Ohne Bewertung, tierexperimentelle
Studie

6.3. Bildgebende Verfahren

6.3.1 Die Sonografie sollte bei diagnostischer Unsicherheit préaoperativ Stand 2023, ge-
eingesetzt werden, aulRerdem ggf. intraoperativ zur genaueren priift
Eingrenzung des Ortes und der Schwere einer traumatischen Ner-
venlasion sowie zur Erleichterung der Entscheidung fir das wei-
tere operative Vorgehen.

Die systematische Literaturrecherche ergab Publikationen mit

einem niedrigen bis mittleren Evidenzgrad. Der Inhalt der Emp-

fehlung ist aber nach (bereinstimmender Einschdtzung in der B 100%
Leitliniengruppe ein zu beriicksichtigender Aspekt in der Ver-

sorgung peripherer Nervenverletzungen, sodass im Konsens

eine Empfehlung ausgesprochen wurde.

Beekman R, Visser LH. High-resolution sonography
of the peripheral nervous system — a review of the
literature . Europ JNeurol 2004;11:305-14

Bodner G, Buchberger W, Schocke M et al. Radial
nerve palsy associated with humeral shaft fracture:
evaluation withUS--initial experience. Radiology
2001;219 : 811-6

Cartwright MS, Chloros GD, Walker FO et al. Diag-
nostic ultrasound for nerve transection. Muscle
Nerve (2007) vol. 35 (6)pp. 796-9

Chiou HJ, Chou YH, Chiou SY, Liu JB, Chang CY. Peri-
pheral nerve lesions: role of high-resolution US. Ra-
diographics

2003;23:e15

Gruber H, Peer S, Meirer R, Bodner G. Peroneal
nerve palsy associated with knee luxation: evalua-
tion by sonography--initial experiences. AJR
2005;185:1119-25

Gruber H, Peer S, Kovacs P et al. The ultrasonogra-
phic appearance of the femoral nerve and cases of i-
atrogenic impairment. J Ultrasound Med 2003;
22:163-72

Hollister AM, et al. High frequency ultrasound evalu-
ation of traumatic peripheral nerve injuries. Neurol
Res. 2012;34:98-103

Karabay N, Toros T, Ademoglu Y, Ada S. Ultrasono-
graphic evaluation of the iatrogenic peripheral nerve
injuries in upper extremity. Eur J Radiol 2010; 73
:234-40

Koenig RW et al. High-resolution ultrasonography in
evaluating peripheral nerve entrapment and
trauma. Neurosurgical focus 2009;26 (2) pp. E13

Koenig RW, Schmidt TE, Heinen CP, Wirtz CR, Kret-
schmer T, Antoniadis G, Pedro MT. Intraoperative
high-resolution ultrasound: a new technique in the

3a

3b

Systematischer Review von Diagnose-
studien auch niedriger Evidenzgrade
(=3b)

Prospektive diagnostische Fallserie

mit Referenz-untersuchung, abgewer-
tet da sehr kleineFallzahl

Ohne Bewertung: Kadaverstudie

Review oder Lehrbuchartikel ohne
systematische Literaturrecherche

Fallserie ohne Referenzuntersuchung

Fallserie ohne Referenzuntersuchung

Fallserie mit teilweise interoperati-
vem Vergleich

Retrospektive Fallserie mit teilweise
interapoperativem Vergleich, kleine
Fallzahl

Review oder Lehrbuchartikel ohne
systematische Literaturrecherche

Prospektive diagnostische Fallserie
mit nicht systematisch durchgefiihr-
ter Referenzuntersuchung
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management of peripheral nerve disorders. J Neuro-
surg. 2010 Nov 5. [Epub ahead of print]

Lee FC, Singh H, Nazarian LN, Ratliff JK. High-resolu-
tion ultrasonography in the diagnosis and intraope- 4
rative management

of peripheral nerve lesions. ) Neurosurg. 2011
Jan;114(1):206-11. Epub 2010 Mar 12.

Peer S, Bodner G, Meirer R, Willeit J, Piza-Katzer H.
Examination of postoperative peripheral nerve le- 3b
sions with highresolution

sonography. AJR 2001;177:415-9

Stokvis A, van Neck JW, van Dijke CF, van Wamel A,
Coert JH. High-resolution ultrasonography of the cu- | 4
taneous nervebranches in the hand and wrist. J
Hand Surg Eur Vol 2009;34:766-771

Tang P, Wang Y, Zhang L, He C, Liu X. Sonographic
evaluation of peripheral nerve injuries following the | 4
Wenchuan earthquake. J Clin Ultrasound. 2012
Jan;40(1):7-13.

Toros T, Karabay N, Ozaksar K et al. Evaluation of pe-
ripheral nerves of the upper limb with ultrasono- 3b
graphy: a comparison of ultrasonographic examina-
tion and the intra-operative findings. ) Bone Joint
Surg (Br) 2009; 91 :762-5

Fallserie ohne Referenzuntersuchung

Prospektive diagnostische Fallserie
mit Referenz-untersuchung, kleine
Fallzahl

Ohne Bewertung Kadaverstudie

Diagnostische Fallserie mit nicht sys-
tematisch durchgefiihrter Referen-
zuntersuchung

Diagnostische Fallserie mit nicht sys-
tematisch durchgefiihrter Referen-
zuntersuchung

Aktualisierung Literatur 2023

Burks SS, Cajigas |, Jose J, Levi AD : Intraoperative 4
Imaging in Traumatic Peripheral Nerve Lesions: Cor-
relating Histologic Cross-Sections with High-Resolu-
tion Ultrasound. Operative neurosurgery (Ha-
gerstown, Md.) 2017;13(2):196-203

Erel E, Dilley A, Turner S, Kumar P, Bhatti WA, Lees 4
VC: Sonographic measurements of longitudinal me-
dian nerve sliding in patients following nerve repair.
Muscle &amp; nerve 2010;41(3):350-4

Gruber H, Glodny B, Galiano K, Kamelger F, Bodner 3b
G, Hussl H, Peer S : High-resolution ultrasound of
the supraclavicular brachial plexus--can it improve
therapeutic decisions in patients with plexus

trauma?. European radiology 2007;17(6):1611-20

Zhu J, Liu F, Li D, Shao J, Hu B : Preliminary study of 4
the types of traumatic peripheral nerve injuries by
ultrasound. European radiology 2011;21(5):1097-
101

prospektive diagnostische kleine
Fallserie ohne Referenzuntersuchung

diagnostische Fallserie ohne Referen-
zuntersuchung

prospektive diagnostische Beobach-
tungsstudie mit Referenzuntersu-
chung

prospektive diagnostische Studie mit
groler Fallzahl aber keine Kontroll-

gruppe

6.3.2

Die Magnetresonanztomografie bzw. Magnetresonanz-Neurogra- | Stand 2023, ge-
fie sollte in unklaren Fallen zur Lokalisation einer Nervenlasion so- | priift

wie zur Beurteilung der Ursache und des Schwergrades eingesetzt

werden.

Die systematische Literaturrecherche ergab nur Publikationen
mit einem niedrigen bis mittleren Evidenzgrad. Der Inhalt der
Empfehlung ist aber nach (ibereinstimmender Einschdtzung in
der Leitliniengruppe ein zu beriicksichtigender Aspekt in der
Versorgung peripherer Nervenverletzungen, sodass im Konsens
eine Empfehlung ausgesprochen wurde.

B 100%
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Aagaard BD, Lazar DA, Lankerovich L, Andrus K,
Hayes CE, Maravilla K, Kliot M. High-resolution mag-
netic resonance imaging is a noninvasive method of
observing injury and recovery in the peripheral ner-
vous system. Neurosurgery 2003;53:199-203

Ohne Bewertung, tierexperimentelle
Studie

Allen JM, Greer BJ, Sorge DG, Campbell SE. MR ima- 5 Review oder Lehrbuchartikel ohne
ging of neuropathies of the leg, ankle, and foot. systematische Literaturrecherche
Magn Reson Imaging Clin N Am 2008;16:117-131

Bendszus M, Wessig C, Solymosi L, Reiners K, Kolt- Ohne Bewertung, Tierexperimentelle
zenburg M. MRI of peripheral nerve degeneration Studie

and regeneration: correlation with electrophysiology

and histology. Exp Neurol 2004;188:171-177

Du R, Auguste KI, Chin CT, Engstrom JW, Weinstein 4 Retrospektive Fallserie

PR. Magnetic resonance neurography for the evalua-

tion of peripheral nerve, brachial plexus, and nerve

root disorders. J Neurosurg 2009;112:362-371

Stoll G, Bendszus M, Perez J, Pham M. Magnetic re- 5 Review oder Lehrbuchartikel ohne
sonance imaging of the peripheral nervous system. J systematische Literaturrecherche
Neuro 2009;256:1043-51

West AG, Haynor DR, Goodkin R, Tsuruda JS, Bron- 3b Diagonstische Fallserie mit Referen-
stein AD, Kraft G, WinterT, Kliot M: Magnetic reso- zuntersuchung, kleine Fallzahlen
nance imagingsignal changes in denervated muscles

after peripheral nerve injury. Neurosurgery

1994;35:1077-1086

Aktualisierung Literatur 2023

Chhabra A, Ahlawat S, Belzberg A, Andreseik G: Pe- | 5 Review oder Lehrbuchartikel ohne
ripheral nerve injury grading simplified on MR neu- systematische Literaturrecherche
rography: As referenced to Seddon and Sunderland

classifications. The Indian journal of radiology

&amp; imaging 2014;24(3):217-24

Andreisek G, Chhabra A : MR-Neurographie - eine 5 Review oder Lehrbuchartikel ohne
Einfihrung. Radiologie up2date 2018;18(1):15-30 systematische Literaturrecherche
Baumer P : [Diagnostic criteria in MR neurography]. | 5 Review oder Lehrbuchartikel ohne
Der Radiologe 2017;57(3):176-183 systematische Literaturrecherche
Bdaumer P, Pham M, Ruetters M, Heiland S, Heckel A, | 4 Prospektive Fallserie (n=30)
Radbruch A, Bendszus M, Weiler M : Peripheral

neuropathy: detection with diffusion-tensor ima-

ging. Radiology 2014;273(1):185-93

Boecker AH, Lukhaup L, Aman M, Bergmeister K, 3b Fall-Kontroll-Studie, retrospektiv
Schwarz D, Bendszus M, Kneser U, Harhaus L : Eva- (n=29 pro Gruppe)

luation of MR-neurography in diagnosis and treat-

ment in peripheral nerve surgery of the upper extre-

mity: A matched cohort study. Microsurgery

2022;42(2):160-169

Gasparotti R, Lodoli G, Meoded A, Carletti F, Garo- 4 Fallserie (n=30)

zzo D, Ferraresi S : Feasibility of diffusion tensor

tractography of brachial plexus injuries at 1.5 T. In-

vestigative radiology 2013;48(2):104-12

Godel T, Pham M, Kele H, Kronlage M, Schwarz D,

Brunée M, Heiland S, Bendszus M, Baumer P : Diffu- | 3b Fall-Kontroll Studie

sion tensor imaging in anterior interosseous nerve
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syndrome - functional MR Neurography on a fascicu-
lar level. Neurolmage. Clinical 2019;21 101659

Jengojan S, Schellen C, Bodner G, Kasprian G : [Ima-
ging of the lumbosacral plexus : Diagnostics and tre-
atment planning with high-resolution procedures].
Der Radiologe 2017;57(3):195-203

Jeon T, Fung MM, Koch KM, Tan ET, Sneag DB : Peri-
pheral nerve diffusion tensor imaging: Overview, pit-
falls, and future directions. Journal of magnetic reso-
nance imaging : JMRI 2018;47(5):1171-1189

Kim S-J, Hong SH, Jun WS, Choi J-Y, Myung JS, Jacob-
son JA, Lee JW, Choi J-A, Kang HS : MR imaging
mapping of skeletal muscle denervation in entra-
pment and compressive neuropathies. Radiogra-
phics : a review publication of the Radiological
Society of North America, Inc 31(2):319-32

Kollmer J, Bendszus M, Pham M : MR Neurography:
Diagnostic Imaging in the PNS. Clinical neuroradio-
logy 2015;25 Suppl 2 283-9

Lehmann HC, Zhang J, Mori S, Sheikh KA : Diffusion
tensor imaging to assess axonal regeneration in peri-
pheral nerves. Experimental neurology
2010;223(1):238-44

Martin Noguerol T, Barousse R, Gdmez Cabrera M,
Socolovsky M, Bencardino JT, Luna A : Functional
MR Neurography in Evaluation of Peripheral Nerve
Trauma and Postsurgical Assessment. Radiographics
: a review publication of the Radiological Society of
North America, Inc 39(2):427-446

Naraghi AM, Awdeh H, Wadhwa V, Andreisek G,
Chhabra A : Diffusion tensor imaging of peripheral
nerves. Seminars in musculoskeletal radiology
2015;19(2):191-200

Purger DA, Sakamuri S, Hug NF, Biswal S, Wilson TJ :
Imaging of Damaged Nerves. Clinics in plastic sur-
gery 2020;47(2):245-259

Schwarz D, Pedro MT, Brand C, Bendszus M, Antoni-
adis G : [Nerve injuries and traumatic lesions of the
brachial plexus : Imaging diagnostics and
therapeutic options]. Der Radiologe 2017;57(3):184-
194

Schwarz D, Weiler M, Pham M, Heiland S, Bendszus
M, Baumer P : Diagnostic signs of motor neuro-
pathy in MR neurography: nerve lesions and muscle
denervation. European radiology 2015;25(5):1497-
503

Simon NG, Narvid J, Cage T, Banerjee S, Ralph JW,
Engstrom JW, Kliot M, Chin C: Visualizing axon re-
generation after peripheral nerve injury with mag-
netic resonance tractography. Neurology
2014;83(15):1382-4
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Review oder Lehrbuchartikel ohne
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Review oder Lehrbuchartikel ohne
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Review oder Lehrbuchartikel ohne
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6.3.3

Eine Rontgendiagnostik des verletzten Teils einer Extremitat sollte | Stand 2023, ge-
in Standardtechnik in zwei oder drei Ebenen — evtl. mit zusatzli- priift

chen Zielaufnahmen zur Feststellung bzw. zum Ausschluss kno-
cherner Veranderungen und Frakturen in Nervenndhe — eingesetzt

werden.

Die systematische Literaturrecherche ergab nur Publikationen
mit einem niedrigen Evidenzgrad. Der Inhalt der Empfehlung
ist aber nach iibereinstimmender Einschdtzung in der Leitlini-
engruppe ein zu berlicksichtigender Aspekt in der Versorgung
peripherer Nervenverletzungen, sodass im Konsens eine Emp-
fehlung ausgesprochen wurde.

B 100%

Aktualisierung Literatur 2023

Huckhagel T, Niichtern J, Regelsberger J, Gelderblom | 4
M, Lefering R : Nerve trauma of the lower extre-
mity: evaluation of 60,422 leg injured patients from
the TraumaRegister DGU® between 2002 and 2015.
Scandinavian journal of trauma, resuscitation and
emergency medicine 2018;26(1):40

Huckhagel T, Niichtern J, Regelsberger J, LeferingR: | 4
Nerve injury in severe trauma with upper extremity
involvement: evaluation of 49,382 patients from the
TraumaRegister DGU® between 2002 and 2015.
Scandinavian journal of trauma, resuscitation and
emergency medicine 2018;26(1):76

Medina O, Arom GA, Yeranosian MG, Petrigliano FA, | 4
McAllister DR : Vascular and nerve injury after knee
dislocation: a systematic review. Clinical orthopae-
dics and related research 2014;472(9):2621-9

Hendrickx LAM, Hilgersom NFJ, Alkaduhimi H, 4
Doornberg JN, van den Bekerom MPJ : Radial nerve
palsy associated with closed humeral shaft frac-
tures: a systematic review of 1758 patients. Archives
of orthopaedic and trauma surgery
2021;141(4):561-568

Mthethwa J, Chikate A. A review of the management | 5
of tibial plateau fractures. Musculoskelet Surg. 2018
Aug;102(2):119-127. doi: 10.1007/s12306-017-0514-
8. Epub 2017 Oct 17. PMID: 29043562.

Bertrand ML, Andrés-Cano P, Pascual-Lépez FJ : Pe- 5
riarticular Fractures of the Knee in Polytrauma Pati-
ents. The open orthopaedics journal 2015;9 332-46

Samson D, Ng CY, Power D : An evidence-based al- 5
gorithm for the management of common peroneal
nerve injury associated with traumatic knee disloca-
tion. EFORT open reviews 2016;1(10):362-367

Kim SH, Park Y-B, Kim B-S, Lee D-H, Pujol N : In- 4
cidence of Associated Lesions of Multiligament Knee
Injuries: A Systematic Review and Meta-analysis. Or-
thopaedic journal of sports medicine
2021;9(6):23259671211010409

Kim JH, Yoo SD, Kim DH, Han YR, Lee SA : lliopsoas
hematoma presenting with sudden knee extensor
4

Multizenter Registerstudie sehr hohe
Fallzahl

Multizenter Registerstudie sehr hohe
Fallzahl

Systematisches Review von Diagnose-
studien

Systematisches Review, Einschluss al-
ler Designs

Review ohne systematische Literatur-
recherche

Review ohne systematische Literatur-

recherche

Review ohne systematische Literatur-

recherche

systematisches Review, hohe Fallzahl

Case report
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weakness: A case report. Medicine
2020;99(50):e23497

Frech A, Pellegrini L, Fraedrich G, Goebel G, Klocker J

: Long-term Clinical Outcome and Functional Status | 4 Retrospektive Datenanalyse, hohe

After Arterial Reconstruction in Upper Extremity In- Fallzahl
jury. European journal of vascular and endovascular
surgery : the official journal of the European Society
for Vascular Surgery 2016;52(1):119-23

6.3.4

Eine Angiografie, ein Angio-CT oder eine CT-Untersuchung kon-
nen erganzende Informationen als indirekten Hinweis auf eine
Nervenverletzung liefern.

Stand 2013, ge-
prift 2023

Die Literaturrecherche ergab ergab keine evidenzbasierten Be-
lege fiir diese Empfehlung. Der Inhalt der Empfehlung ist aber
nach iibereinstimmender Einschétzung in der Leitliniengruppe
ein zu berlicksichtigender Aspekt in der Versorgung peripherer
Nervenverletzungen, sodass im Konsens eine optionale Emp-

fehlung ausgesprochen wurde.

100%

7.1 Generelle Uberlegungen und Timing

7.1.1

Der in der Versorgung peripherer Nervenverletzungen tatige Arzt
sollte Kenntnisse der Pathophysiologie, der Klassifikation und der
Diagnostik peripherer Nervenverletzungen haben. Dies ist die Vo-
raussetzung flr die korrekte Diagnostik, prognostische Einschat-
zung und Indikationsstellung eines operativen Eingriffs.

Stand 2013
gepriift 2023

Bei der Literaturrecherche ergab sich kein evidenzbasierter Be-
leg fiir diese Empfehlung. Der Empfehlungsgrad beruht daher
auf dem Konsens der Experten in der Leitliniengruppe, die den
Inhalt als wichtigen Aspekt in der Versorgung peripherer Ner-
venverletzungen ansehen und daher die Anwendung empfeh-

len.

100%

7.1.2

Operativ zu versorgende Nervenschaden sollten zeitnah einer
addquaten mikrochirurgischen, operativen MaRnahme zugefiihrt
werden, um eine moglichst friihe Reinnervation zu erreichen.

Stand 2023
NEU

Die systematische Literaturrecherche ergab nur Publikationen
mit einem niedrigen bis mittleren Evidenzgrad. Der Inhalt der
Empfehlung ist aber nach libereinstimmender Einschdtzung in
der Leitliniengruppe ein zu beriicksichtigender Aspekt in der
Versorgung peripherer Nervenverletzungen, sodass im Konsens
eine Empfehlung ausgesprochen wurde.

100%

MacKay BJ, Cox CT, Valerio IL, Greenberg JA, Buncke | 3a Systematischer Review, abgewertet
GM, Evans PJ, Mercer DM, McKee DM, Ducic : [Evi- da aus Studien niedriger Evidenz

dence-Based Approach to Timing of Nerve Surgery:
A Review. Ann Plast Surg. 2021 Sep 1;87(3):el-e21.

Wang E, Inaba K, Byerly S, Escamilla D, Cho J, Carey 4 Retrospektive Fallserie

J, Stevanovic M, Ghiassi A, Demetriades D.J: Optimal
timing for repair of peripheral nerve injuries.Trauma
Acute Care Surg. 2017 Nov;83(5):875-881.

Jonsson S, Wiberg R, McGrath AM, Novikov LN,
Wiberg M, Novikova LN, Kingham: Effect of delayed Studie
peripheral nerve repair on nerve regeneration,

Schwann cell function and target muscle recovery.
PJ.PLoS One. 2013;8(2):e56484. Epub 2013 Feb 7.

Ohne Bewertung, tierexperimentelle

Konsens basierte Leitlinie
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Coroneos CJ, Voineskos SH, Christakis MK, Thoma A,
Bain JR, Brouwers MC; Obstetrical brachial plexus in-
jury (OBPI): Canada's national clinical practice guide-
line.; Canadian OBPI Working Group.BMJ Open.
2017 Jan 27;7(1):e014141.

Donzelli R, Capone C, Sgulo FG, Mariniello G, Don-
zelli O, Maiuri F.J: Microsurgical repair by autograf-
ting in traumatic injuries of peripheral nerves. Neu-
rosurg Sci. 2022 Jun;66(3):208-214.

Pulos N, Shin EH, Spinner RJ, Shin AY.J: Management
of latrogenic Nerve Injuries.

Am Acad Orthop Surg. 2019 Sep 15;27(18):e838-
e848.

Kretschmer T, Antoniadis G : Traumatische Nerven-
ldsionen. Nervenchirurgie/ Kretschmer T., Antoniadis
G., Assmus H. (Ed.)/ Springer 2014;1 95-182

Ritcher HP, Ketelsen UP : Impairment of motor
recovery after late nerve suture: experimental study
in the rabbit. Part 2: morphological findings. Neuro-
surgery 1982;10(1):75-85

Fu SY, Gordon T : Contributing factors to poor func-
tional recovery after delayed nerve repair: prolonged
axotomy. The Journal of neuroscience : the official
journal of the Society for Neuroscience 1995;15(5 Pt
2):3876-85

Gordon T : Peripheral Nerve Regeneration and
Muscle Reinnervation. International journal of
molecular sciences 2020;21(22):

Terenghi G, Hart A, Wiberg M : The nerve injury and
the dying neurons: diagnosis and prevention. The
Journal of hand surgery, European volume
2011;36(9):730-4

Kandenwein JA, Kretschmer T, Engelhardt M, Richter
H-P, Antoniadis G : Surgical interventions for trauma-
tic lesions of the brachial plexus: a retrospective
study of 134 cases. Journal of neurosurgery
2005;103(4):614-21

Kretschmer T, Birch R : Management of Acute Peri-
pheral Nerve Injuries. Youmans Neurological Sur-
gery/ Winn HR &amp; Winn R (Ed.)/ Elsevier 2011;6

Taylor KS, Anastakis DJ, Davis KD : Cutting your nerve
changes your brain. Brain : a journal of neurology
2009;132(Pt 11):3122-33

Richter HP : Impairment of motor recovery after late
nerve suture: experimental study in the rabbit. Part
1: functional and electromyographic findings. Neuro-
surgery 1982;10(1):70-4

Gupta R, Chan JP, Uong J, Palispis WA, Wright DJ,
Shah SB, Ward SR, Lee TQ, Steward O : Human motor
endplate remodeling after traumatic nerve injury.
Journal of neurosurgery 2020; 1-8

3b

Retrospektive Fallserie

Review oder Lehrbuchartikel ohne
systematische Literaturrecherche

Review oder Lehrbuchartikel ohne
systematische Literaturrecherche

Ohne Bewertung, Tierexperimentelle
Studie

Ohne Bewertung, Tierexperimentelle
Stuide

Review oder Lehrbuchartikel ohne

systematische Literaturrecherche

Review oder Lehrbuchartikel ohne
systematische Literaturrecherche

Review oder Lehrbuchartikel ohne
systematische Literaturrecherche

Review oder Lehrbuchartikel ohne

systematische Literaturrecherche

Fall-Kontrollstudie (fMRI; gesunde vs.
PNI), kleine Fallzahl

Ohne Bewertung, Tierexperimentelle
Studie
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Robinson LR, Binhammer P.: Role of electrodiagnosis | 5
in nerve transfers for focal neuropathies and bra-
chial plexopathies. Muscle Nerve. 2022
Feb;65(2):137-146.

Ramachandran S, Midha R.; Recent advances in nerve | 5
repair. Neurol India. 2019 Jan-Feb; 67 (Supplement):

Review oder Lehrbuchartikel ohne
systematische Literaturrecherche

Review oder Lehrbuchartikel ohne
systematische Literaturrecherche

5106-5114.

lassener oder nicht indizierter Primarversorgung (Schuss-/Sage-

verletzung, unzureichende Erfahrung und Ausristung, im Vorder-
grund stehende Begleitverletzungen) bei reizlosem, nicht infizier-
tem Revisionsbereich und bei guter Blutversorgung bei gesicher-

7.1.3 Wenn ein Nerv klinisch eine Funktionsstorung zeigt und sich ent- | Stand 2023,
lang seines Verlaufs eine offene Verletzung befindet, ist zunachst modifiziert
von einer Beteiligung auszugehen und es soll die umgehende Ex-
ploration erfolgen.

Die Literaturrecherche ergab keinen evidenzbasierten Beleg fiir
diese Empfehlung. Der Empfehlungsgrad beruht daher auf
dem Konsens der Experten in der Leitliniengruppe, die den In- A 100%
A . . 0
halt als sehr wichtigen Aspekt in der Versorgung peripherer
Nervenverletzungen ansehen und daher eine starke Empfeh-
lung fiir die Anwendung aussprachen.
714 Eine Sekunddrversorgung (,,Delayed-Repair”) sollte wegen unter- | Stand 2023, ge-

pruft

ter Diagnose innerhalb von 3 bis 6 Wochen, bei erforderlichen
Verlaufskontrollen spatestens innerhalb von 6 Monaten (den-

noch so frith wie moglich) erfolgen.

Die Literaturrecherche ergab nur Publikationen niedrigem bis
mdfigem Evidenzgrad. Der Empfehlungsgrad beruht daher auf
dem Konsens der Experten in der Leitliniengruppe, die den In-
halt als wichtigen Aspekt in der Versorgung peripherer Nerven-
verletzungen ansehen und daher die Anwendung empfehlen.

B 100%

Aktualsierung Literatur 2023

MacKay BJ, Cox CT, Valerio IL, Greenberg JA, Buncke | 3a
GM, Evans PJ, Mercer DM, McKee DM, Ducic : [Evi-
dence-Based Approach to Timing of Nerve Surgery:
A Review. Ann Plast Surg. 2021 Sep 1;87(3):el-e21.

Wang E, Inaba K, Byerly S, Escamilla D, Cho J, Carey 4
J, Stevanovic M, Ghiassi A, Demetriades D.J: Optimal
timing for repair of peripheral nerve injuries.Trauma
Acute Care Surg. 2017 Nov;83(5):875-881.

Jonsson S, Wiberg R, McGrath AM, Novikov LN,
Wiberg M, Novikova LN, Kingham: Effect of delayed
peripheral nerve repair on nerve regeneration,
Schwann cell function and target muscle recovery.
PJ.PLoS One. 2013;8(2):e56484. Epub 2013 Feb 7.

Coroneos CJ, Voineskos SH, Christakis MK, Thoma A, | 5
Bain JR, Brouwers MC; Obstetrical brachial plexus in-
jury (OBPI): Canada's national clinical practice guide-
line.; Canadian OBPI Working Group.BMJ Open.
2017 Jan 27;7(1):e014141.

Donzelli R, Capone C, Sgulo FG, Mariniello G, Don- 4
zelli O, Maiuri F.J: Microsurgical repair by autograf-
ting in traumatic injuries of peripheral nerves. Neu-
rosurg Sci. 2022 Jun;66(3):208-214.
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Pulos N, Shin EH, Spinner RJ, Shin AY.J: Management | 5
of latrogenic Nerve Injuries.

Am Acad Orthop Surg. 2019 Sep 15;27(18):e838-
e848.

Birch R : Green;s Operative Hand Surgery. Part V | 5
Nerve 2011; 1035-1074

Dvali L, Mackinnon S : Nerve repair, grafting, and | 5
nerve transfers. Clin Plast Surg 2003;30(2):203-221

Krotoski JAB : Flexor Tendon and Peripheral Nerve | 5
Repair. Hand Surg 2002;07(01):83-100

Siemionow M, Brzezicki G : Chapter 8: Current tech- | 5
nigues and concepts in peripheral nerve repair. Inter-
national review of neurobiology 2009;87 141-172

Goldie B.S., Coates C.J., Birch R.: The longtermresult | 5
of digital nerve repair in no-man‘s land. J Hand Surg
Br European Volume 1992;17(1):75-77

Kato N., Htut M., Taggart M., Carlstedt T., Birch R. : | 3b
The effects of operative delay on the relief of neuro-
pathic pain after injury to the brachial plexus. Bone
Joint J 2006;88-B(6):756-759

Millesi H : Progress in peripheral nerve reconstruc- | 5
tion. World J. Surg. 1990;14(6):733-747

Werdin F, Schaller H-E : Kombinierte Beugesehnen- | 5
und Nervenverletzungen der Hand. Der Orthopade
2008;37(12):1202-1209

Birch R : Peripheral Nerve Injuries: A Clinical Guide. | 5
Springer Science & Business Media, 2012.
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halt als wichtigen Aspekt in der Versorgung peripherer Nerven-
verletzungen ansehen und daher die Anwendung empfehlen.

7.1.5 Bei einer geschlossenen/stumpfen bzw. bei einer Dehnungs-Ver- | Stand 2023, mo-
letzung sollte bei Vorliegen einer Nervenfunktionsstorung eine difiziert
genaue Dokumentation des neurologischen Befundes erfolgen
und die Nervenexploration ggf. in Abhangigkeit vom klinischen,
elektrophysiologischen und/oder bildgebenden Befund und Ver-
lauf durchgefiihrt werden.

Die Literaturrecherche ergab nur eine Publikation mit niedri-

gem Evidenzgrad. Der Empfehlungsgrad beruht daher auf dem

Konsens der Experten in der Leitliniengruppe, die den Inhalt als B 100%
wichtigen Aspekt in der Versorgung peripherer Nervenverlet-

zungen ansehen und daher die Anwendung empfehlen.

Aktualisierung Literatur 2023

Heinen C, Binaghi D, Kretschmer T : Management | 5 Review oder Lehrbuchartikel ohne
von Armplexusverletzungen. Orthopadie und Unfall- systematische Literaturrecherche
chirurgie up2date/ Thieme 2022;17(3):257-273

7.1.6 Falls bei einer knéchernen Verletzung in Nervennahe ein offenes | Stand 2023, mo-
Osteosyntheseverfahren notwendig ist, sollte eine sichere difiziert
Nervdarstellung und eine entsprechende Befunddokumentation
vorgenommen werden.

Die Literaturrecherche ergab keinen evidenzbasierten Beleg fiir
diese Empfehlung. Der Empfehlungsgrad beruht daher auf
dem Konsens der Experten in der Leitliniengruppe, die den In- B 100%
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7.1.7

Bei ausbleibender Regeneration sollte innerhalb von 6 Monaten
nach dem Trauma, jedoch so friih wie moglich, das weitere The-
rapiekonzept festgelegt werden und ggf. eine operative Explora-

tion des Nervs erfolgen.

Stand 2023, mo-
difiziert

Die Literaturrecherche ergab nur Publikationen mit einem
niedrigen bis mittleren Evidenzgrad. Der Inhalt der Empfehlung
ist auch nach ilibereinstimmender Einschdétzung in der Leitlini-
engruppe ein wichtiger Aspekt in der Versorgung peripherer
Nervenverletzungen, so dass im Konsens eine Empfehlung aus-
gesprochen wurde.
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Amillo S, Barrios RH, Martinez-Peric R, Losada 4
JI..Surgical treatment of the radial nerve lesions
associated with fractures

of the humerus. J Orthop Trauma. 1993;7(3):211-5

Bumbasirevi¢ M, Lesi¢ A, Bumbasirevi¢ V, Cobeljic G, | 4
Milosevic |, Atkinson HD. The management of hume-
ral shaft fractures with associated radial nerve palsy:
a review of 117 cases.Arch Orthop Trauma Surg.
2010 Apr;130(4):519-22. 1

Elton SG, Rizzo M. Management of radial nerve in- 5
jury associated with humeral shaft fractures: an evi-
dence-based approach. J Reconstr Microsurg
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Schittko A. Humerusschaftfrakturen. Chirurg 5
2004;75:833-47

Shao YC, Harwood P, Grotz MR, Limb D, Giannoudis 3a
PV. Radial nerve palsy associated with fractures of
the shaft of the humerus: a systematic review. J
Bone Joint Surg Br. 2005;87(12):1647-52.

Retrospektive Fallserie

Retrospektive Fallserie

Review oder Lehrbuchartikel ohne
systematische Literaturrecherche

Review oder Lehrbuchartikel ohne
systematische Literaturrecherche

Systematischer Review von Studien
mit niedriger Evidenz (>3b)

Aktualisierung Literatur 2023

Ilyas AM, Mangan JJ, Graham J.: Radial Nerve Palsy 3a
Recovery With Fractures of the Humerus: An Up-
dated Systematic Review. ] Am Acad Orthop Surg.
2020 Mar 15;28(6):e263-e269.

Chaudhry S, Ipaktchi KR, Ignatiuk A: Updatesonand | 5
Controversies Related to Management of Radial
Nerve Injuries. .J Am Acad Orthop Surg. 2019 Mar
15;27(6):€280-e284.

Systematischer Review und Meta-An-
lyse, abgewertet da nur Studien mit
niedriger Evidenz

Review oder Lehrbuchartikel ohne
systematische Literaturrecherche

7.2.1 Operative Verfahren

7.2.1.1

Eine faszikuldre Neurolyse kann im Rahmen einer Teilnervenre-
konstruktion (,,Split-Repair”), bei einem Nerventransfer, bei star-
ken Vernarbungen und im Rahmen der Nerventransplantation

durchgefiihrt werden.

Stand 2023, mo-
difiziert

Die Literaturrecherche ergab nur Publikationen mit einem
niedrigen Evidenzgrad. Der Inhalt der Empfehlung ist aber
nach ibereinstimmender Einschétzung in der Leitliniengruppe
ein wichtiger Aspekt in der Versorgung peripherer Nervenver-
letzungen, sodass im Konsens eine Empfehlung ausgesprochen
wurde.
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Birch R: Nerve repair, in: Green’s operative surgery, 5
5th ed. P. 1075-1112, Elsevier 2005

Spinner RJ, Kline DG. Surgery for peripheral nerve 5
and brachial plexus injuries or other nerve lesions.
Muscle Nerve 2000;23:680-695
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Aktualisierung Literatur 2023

Frykman GK, Adams J, Bowen WW : Neurolysis. The
Orthopedic clinics of North America 1981;12(2):325-
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Millesi H, Meissl G, Berger A : The interfascicular
nerve-grafting of the median and ulnar nerves. The
Journal of bone and joint surgery. American volume
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Review oder Lehrbuchartikel ohne
systematische Literaturrecherche

sehr wichtigen Aspekt in der Versorgung peripherer Nervenver-
letzungen ansehen und daher eine starke Empfehlung fiir die

Anwendung aussprachen.

7.2.1.2 | Bei der primdren und sekundaren Nervennaht soll gewahrleistet | Stand 2023, mo-
sein, dass die Nervenenden spannungsfrei koaptiert werden. difiziert
Die Literaturrecherche ergab nur Publikationen mit nierigem
Evidenzgrad. Der Empfehlungsgrad beruht daher auf dem Kon-
sens der Experten in der Leitliniengruppe, die den Inhalt als A 100%

Aktualisierung Literatur 2023
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Journal of neurosurgery 2019;132(1):252-259

Millesi H. : Microsurgery of peripheral nerves. Ann
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Millesi H. : Peripheral nerve injuries. Nerve sutures
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Miyamoto Y. : Experimental study of results of
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blood flow in edematous neuropathies: a biomecha-
nical mechanism. Microvasc Res 1986;32(2):145-51
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and Microcirculation of the Peripheral Nerve. Phil-
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International Publishing 2021; 1-46
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Stanton-Hicks M : Anatomy and Physiology Related | 5
to Peripheral Nerve Stimulation. Neuromodulation
2018; 723-727

Sunderland S. : Nerve Injuries and Their Repair: A 5
Critical Appraisal. 1991

Beris A, Gkiatas |, Gelalis |, Papadopoulos D, Kostas- 5
Agnantis |: Current concepts in peripheral nerve sur-
gery. Eur J Orthop Surg Traumatol. 2019
Feb;29(2):263-269. Epub 2018 Nov 27.

Ducic I, Safa B, DeVinney E.: Refinements of nerve 3a
repair with connector-assisted coaptation. Microsur-
gery. 2017 Mar;37(3):256-263. Epub 2016 Dec 30.

Ramachandran S, Midha R.: Recent advances in 5
nerve repair. Neurol India. 2019 Jan-Feb;67(Supple-

ment):5106-5S114. doi: 10.4103/0028-3886.250702

Review oder Lehrbuchartikel ohne
systematische Literaturrecherche

Review oder Lehrbuchartikel ohne
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Review oder Lehrbuchartikel ohne
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Systematischer Review, mit Studien
niedriger Evidenz

Review oder Lehrbuchartikel ohne
systematische Literaturrecherche

7.2.1.3

Es soll bei einer Nervennaht feines Nahtmaterial min
Starke 8-0 - 10-0, verwendet werden.

destens der

Stand 2023, ge-
priift

Die Literaturrecherche ergab wenige Publikationen mit mittle-
rer bis niedrigem Evidenzgrad. Der Empfehlungsgrad beruht
daher hauptsdchlich auf dem Konsens der Experten in der Leit-
liniengruppe, die den Inhalt als sehr wichtigen Aspekt in der
Versorgung peripherer Nervenverletzungen ansehen und daher
eine starke Empfehlung fiir die Anwendung aussprachen.

A 100%

Aktualisierung Literatur 2023

Beris A, Gkiatas |, Gelalis |, Papadopoulos D, Kostas- 5
Agnantis |.: Current concepts in peripheral nerve
surgery. Eur J Orthop Surg Traumatol. 2019
Feb;29(2):263-269. Epub 2018 Nov 27.

Koopman JE, Duraku LS, de Jong T, de Vries RBM, 3a
Michiel Zuidam J, Hundepool CA.J : A systematic re-
view and meta-analysis on the use of fibrin glue in
peripheral nerve repair: Can we just glue it? Plast
Reconstr Aesthet Surg. 2022 Mar;75(3):1018-1033.
Epub 2022 Jan 19.

Barton MJ, Morley JW, Stoodley MA, Lauto A, 5
Mahns DA.: Nerve repair: toward a sutureless ap-
proach. Neurosurg Rev. 2014 Oct;37(4):585-95. E-
pub 2014 Jul 13.

Review oder Lehrbuchartikel ohne
systematische Literaturrecherche

Systematischer Review, mit Studien
niedriger Evidenz

Review oder Lehrbuchartikel ohne
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7.2.1.5

Die Transplantatldange soll ca. 10 % langer sein als die eigentliche

Defektstrecke.

Stand 2023, mo-
difiziert

Die Literaturrecherche ergab wenige Publikationen mit mittle-
rem bis niedrigem Evidenzgrad. Der Empfehlungsgrad beruht
daher auf dem Konsens der Experten in der Leitliniengruppe,
die den Inhalt als sehr wichtigen Aspekt in der Versorgung pe-
ripherer Nervenverletzungen ansehen und daher eine starke
Empfehlung fiir die Anwendung aussprachen.

A 100%

Aktualisierung Literatur 2023

Beris A, Gkiatas I, Gelalis I, Papadopoulos D, Kostas- 5
Agnantis I.: Current concepts in peripheral nerve
surgery. .Eur J Orthop Surg Traumatol. 2019
Feb;29(2):263-269. Epub 2018 Nov 27.
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Geissler J, Stevanovic M.: Management of large pe- Systematischer Review, mit Studien
ripheral nerve defects with autografting. Injury. niedriger Evidenz
2019 Dec;50 Suppl 5:564-S67. Epub 2019 Oct 21.

5
Ramachandran S, Midha R.: Recent advances in Review oder Lehrbuchartikel ohne
nerve repair. Neurol India. 2019 Jan-Feb;67(Supple- systematische Literaturrecherche

ment):5106-S114.

len ausreichende optische VergréfSerungsgerdte und eine entspre-
chende Ausleuchtung vorhanden sein (Mikroskop bzw. Lupen-
brille), auRBerdem ein mikrochirurgisches Instrumentarium und
mikrochirurgisches Nahtmaterial.

Zu empfehlen sind Vorrichtungen, die eine intraoperative elektro-
physiologische Nerventestung ermdoglichen (z. B. Nervenstimula-
toren zur Testung der muskularen Reizantwort oder die Ableitung
von Nervenaktionspotenzialen).

7.2.1.6 Bei einer partiellen Nervendurchtrennung sollte unter bestimm- | Stand 2023, ge-
ten Voraussetzungen und bei strenger Indikationsstellung eine priift
Teilnervenrekonstruktion (,Split-Repair”) erfolgen
Die systematische Literaturrecherche ergab nur Publikationen
mit einem niedrigen Evidenzgrad. Der Inhalt der Empfehlung
ist aber nach libereinstimmender Einschéitzung in der Leitlini- o

L ) . B 100%

engruppe ein wichtiger Aspekt in der Versorgung peripherer
Nervenverletzungen, sodass im Konsens eine Empfehlung aus-
gesprochen wurde.
Kretschmer T, Birch R: Management of acute peri- 5 Review oder Lehrbuchartikel ohne
pheral nerve injuries. In: Youmans Neurological Sur- systematische Literaturrecherche
gery, 6th Edition, 4 Vol., H. Richard Winn (Ed),.2011
Spinner RJ, Kline DG. Surgery for peripheral nerve 5 Review oder Lehrbuchartikel ohne
and brachial plexus injuries or other nerve lesions. systematische Literaturrecherche
Muscle Nerve 2000;23:680-695
Aktualisierung Literatur 2023
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Agnantis |.: Current concepts in peripheral nerve systematische Literaturrecherche
surgery. .Eur J Orthop Surg Traumatol. 2019
Feb;29(2):263-269. Epub 2018 Nov 27.
Ramachandran S, Midha R.: Recent advances in 5 Review oder Lehrbuchartikel ohne
nerve repair. Neurol India. 2019 Jan-Feb;67(Supple- systematische Literaturrecherche
ment):5106-S114.

7.2.1.7 Fur alle Verfahren der Nervennaht oder Nervenrekonstruktion sol- | Stand 2023, mo-

difiziert

Die Literaturrecherche ergab nur wenige Publikationen mit nie-
rigem Evidenzgrad. Der Empfehlungsgrad beruht daher auf
dem Konsens der Experten in der Leitliniengruppe, die den In- A
halt als wichtigen Aspekt in der Versorgung peripherer Nerven-
verletzungen ansehen und daher die Anwendung empfehlen.

100%

Aktualisierung Literatur 2023
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Sasso A., Mackinnon SE : The value of an operating
microscope in peripheral nerve repair. An experimen-
tal study using a rat model of tibial nerve grafting. Int
Orthop 1998;22(2):107-10

Thomas PR, Saunders RJ, Means KR : Comparison of | 4
digital nerve sensory recovery after repair using
loupe or operating microscope magnification. J Hand

Ohne Bewertung, Tierexperimentelle
Studie

Retrospektive Fallserie

Surg Eur Vol 2015;40(6):608-13

7.2.1.10

Bei fehlendem distalem Anschluss kann bei motorisc
eine direkte Muskelneurotisation durchgefiihrt werd

hen Nerven
en.

Stand 2013, ge-
priift 2023

Die Literaturrecherche ergab nur eine Publikation mit einem
niedrigen Evidenzgrad. Der Inhalt der Empfehlung ist aber
nach ibereinstimmender Einschétzung in der Leitliniengruppe
ein zu berlicksichtigender Aspekt in der Versorgung peripherer
Nervenverletzungen, sodass im Konsens eine optionale Emp-
fehlung ausgesprochen wurde.

0 100%

Brunelli GA. Direct muscular neurotization. In: Slut- 5
zky DJ, Hentz VR (eds.) Peripheral nerve surgery.

Review oder Lehrbuchartikel ohne
systematische Literaturrecherche

Churchill Livingstone 2006

7.2.1.11

Sensible Ersatzoperationen (neurovaskulare Lappen)

ausgedehnten Weichteilverletzungen der Hand, insbesondere bei

Fingerverletzungen, vorgenommen werden.

kénnen bei | Stand 2013, ge-

prift 2023

Die Literaturrecherche ergab nur Publikationen mit einem
niedrigen Evidenzgrad. Der Inhalt der Empfehlung ist aber
nach ibereinstimmender Einschétzung in der Leitliniengruppe
ein zu berlicksichtigender Aspekt in der Versorgung peripherer
Nervenverletzungen, sodass im Konsens eine optionale Emp-
fehlung ausgesprochen wurde
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7.2.1.3 Nerventransfers

7.2.1.3.

Nerventransfers sollten so geplant werden, dass die Koaptations-
stelle so nah wie moglich am Zielmuskel zu liegen kommt.

Stand 2023
NEU

Die systematische Literaturrecherche ergab Publikationen mit
einem niedrigen bis mittleren Evidenzgrad. Der Inhalt der Emp-
fehlung ist aber nach lbereinstimmender Einschdtzung in der
Leitliniengruppe ein wichtiger Aspekt in der Versorgung peri-
pherer Nervenverletzungen, sodass im Konsens eine Empfeh-
lung ausgesprochen wurde.

B 100%

Addas BM, Midha R. Nerve transfers for severe 5
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Chuang DC. Nerve transfer with functioning free 5
muscle transplantation. Hand Clin 2008;24:377-388
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Review oder Lehrbuchartikel ohne
systematische Literaturrecherche

7.2.1.3.2

Nerventransfers sollten zeitlich so indiziert werden, dass die Stand 2013, ge-
Reinnervation der Zielmuskulatur — unter Beriicksichtigung der priift 2023

vergangenen Zeit seit dem Trauma und der noch zu durchwach-
senden Strecke — innerhalb von 12 bis maximal 18 Monaten er-

folgen kann.

Die Literaturrecherche ergab keinen evidenzbasierten Beleg fiir
diese Empfehlung. Der Empfehlungsgrad beruht daher auf

B 100%
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dem Konsens der Experten in der Leitliniengruppe, die den In-
halt als wichtigen Aspekt in der Versorgung peripherer Nerven-
verletzungen ansehen und daher eine Empfehlung fiir die An-
wendung aussprachen.

7.2.1.3.3

Der Donornerv muss ein verzichtbarer Ast mit weitestgehend Stand 2023

passender Anzahl motorischer Axone und moglichst synergisti-

scher Funktion mit dem Empfanger sein.

NEU

Die Literaturrecherche fand nur eine Publikation mit niedrigem
Evidenzgrad. Der Empfehlungsgrad beruht daher auf dem Kon-
sens der Experten in der Leitliniengruppe, die den Inhalt als
wichtigen Aspekt in der Versorgung peripherer Nervenverlet-
zungen ansehen und daher eine Empfehlung fiir die Anwen-
dung aussprachen.

B 100%

Peters BR, Van Handel AC, Russo SA, Moore AM : Five | 5
Reliable Nerve Transfers for the Treatment of Isola-
ted Upper Extremity Nerve Injuries. Plastic and
reconstructive surgery 2021;147(5):830e-845e

Review oder Lehrbuchartikel ohne
systematische Literaturrecherche

7.2.1.3.4

Anatomische Engstellen des Empfangernervs kénnen zur Verbes- | Stand 2023

serung der Reinnervation dekomprimiert werden (z. B. Frohse-

Arkade bei Nerventransfer zum NIP).

NEU

Die Literaturrecherche ergab keinen evidenzbasierten Beleg fiir
diese Empfehlung. Der Empfehlungsgrad beruht daher auf
dem Konsens der Experten in der Leitliniengruppe, die den In-
halt als wichtigen Aspekt in der Versorgung peripherer Nerven-
verletzungen ansehen und daher eine Empfehlung fiir die An-
wendung aussprachen.

0 100%

7.2.1.5 Muskel-, Sehnentransfers und statische Verfahren

7.2.1.5.2

Motorische Ersatzoperationen kdnnen gleichzeitig mit der Ner- Stand 2013, ge-
venrekonstruktion durchgefiihrt werden, wenn eine lange Rege- | prift 2023

nerationszeit zu erwarten ist.

Die Literaturrecherche ergab keinen evidenzbasierten Beleg fiir
diese Empfehlung. Der Empfehlungsgrad beruht daher auf
dem Konsens der Experten in der Leitliniengruppe, die den In-
halt als wichtigen Aspekt in der Versorgung peripherer Nerven-
verletzungen ansehen, so dass eine optionale Empfehlung aus-
gesporchen wurde.

0 100%

7.2.2 Konservative Verfahren

7.2.2.1

Eine medikamentdse Therapie mit dem Ziel einer Verbesserung Stand 2013, ge-
der Nervregeneration auflerhalb kontrollierter Studien kann priift 2023

nicht empfohlen werden.

Die Literaturrecherche ergab keinen evidenzbasierten Beleg fiir
diese Empfehlung. Der Empfehlungsgrad beruht daher auf
dem Konsens der Experten in der Leitliniengruppe, die den In-
halt als wichtigen Aspekt in der Versorgung peripherer Nerven-
verletzungen ansehen, so dass eine optionale Empfehlung aus-
gesprochen wurde.

0 100%

7.2.2.2

Die Elektrotherapie kann als erganzende Behandlungsoption bei | Stand 2013, mo-
einer Nervenldsion mit axonaler Schadigung (Axonotmesis oder difiziert

Neurotmesis) angewendet werden.

Die systematische Literaturrecherche ergab nur Publikationen
mit einem niedrigen bis mittleren Evidenzgrad. Der Inhalt der
Empfehlung ist aber nach ilibereinstimmender Einschdtzung in

0 100%
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der Leitliniengruppe ein zu berticksichtigender Aspekt in der
Versorgung peripherer Nervenverletzungen, sodass im Konsens
eine optionale Empfehlung ausgesprochen wurde.

Gordon T, Brushart TM, Chan KM. Augmenting 4
nerve regeneration with electrical stimulation. Neu-
rol Res 2008;30:1012-1022

Gordon T, Chan KM, Sulaiman OA et al. Accelerating | 3b
axon growth to overcome limitations in functional
recovery after peripheral nerve injury. Neurosurgery
2009;65 (Suppl.):A132-44

Wang WJ, Zhu H, Li F, Wan LD, Li HC, Ding WL.
Electrical stimulation promotes motor nerve regene-
ration selectivity regardless of end-organ connec-
tion. J Neurotrauma. 2009 Apr;26(4):641-9

Qualitativ schlechte Fall-Kontrollserie

Randomisierte kontrollierte Studie
niedriger Qualitat (keine Angabe von
Patientenzahl und Randomisierungs-
verfahren

Ohne Bewertung, tierexperimentelle
Studie

Leitliniengruppe ein sehr wichtiger Aspekt in der Versorgung
peripherer Nervenverletzungen, sodass im Konsens eine starke-
Empfehlung ausgesprochen wurde

7.2.2.3 Die (Laser-) Photostimulation kann bei inkompletten Nervenlasi- | Stand 2013, mo-
onen als ergdnzende Behandlungsoption angewendet werden. difiziert
Fiir diese Empfehlung lag eine gut durchgefiihrte randomi-
sierte Studie vor. Bislang erfolgte aber keine weitere Studie zu
diesem Thema, die die Wirksamkeit der insgesamt eher uniibli- 0 100%
chen Behandlungsmethode bestdtigen konnte. Aus diesem
Grunde wurde im Konsens nur eine optionale Empfehlung aus-
gesprochen.
Rochkind S, Drory V, Alon M, Nissan M, Ouaknine 3a Randomisierte kontrollierte Studie
GE. Laser phototherapy (780 nm), a new modality in aber nur geringe Fallzahl
treatment of longterm incomplete peripheral nerve
injury: a randomized double-blind placebo-control-
led study. Photomed Laser Surg 2007;25:436-442
8. Mit- und Nachbehandlung: Ergo-Physio-(Hand)therapeutische Verfahren
8.1 Bei Nervenverletzungen und nach einer Nervenrekonstruktion Stand 2023, mo-
soll eine begleitende Ergo- und Physiotherapie so friih wie mog- | difiziert
lich nach dem Trauma bzw. der operativen Rekonstruktion erfol-
gen.
Die systematische Literaturrecherche ergab Publikationen mit
einem niedrigen bis guten Evidenzgrad. Der Inhalt der Empfeh-
lung ist zudem nach libereinstimmender Einschétzung in der A 100%

Bond TJ, Lundy J. Physical therapy following peri- 5
pheral nerve surgeries. Clin Podiatr Med Surg. 2006
Jul;23(3):651-66.

Review oder Lehrbuchartikel ohne
systematische Literaturrecherche

Aktualisierung Literatur 2023

Xia, W., Bai, Z., Dai, R., Zhang, J., Lu, J., & Niu, W. 2
(2021). The effects of sensory re-education on hand
function recovery after peripheral nerve repair: A
systematic review. NeuroRehabilitation, 48(3), 293—
304.

Deer TR, Esposito MF, McRoberts WP, Grider JS, 2
Sayed D, Verrills P, Lamer TJ, Hunter CW, Slavin KV,
Shah JM, Hagedorn JM, Simopoulos T, Gonzalez DA,
Amirdelfan K, Jain S, Yang A, Aiyer R, Antony A,
Azeem N, Levy RM, Mekhail N : A Systematic Litera-
ture Review of Peripheral Nerve Stimulation Thera-
pies for the Treatment of Pain. Pain medicine (Mal-
den, Mass.) 2020;21(8):1590-1603.

Systematisches Review moderater
Evidenz, welches Teilaspekte der Phy-
sio- und Ergotherapie enthalt

Systematisches Review moderater
Evidenz, welches Teilaspekte der Phy-
sio- und Ergotherapie enthalt
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Zink PJ, Philip BA : Cortical Plasticity in Rehabilitation | 2
for Upper Extremity Peripheral Nerve Injury: A Sco-
ping Review. The American journal of occupational
therapy : official publication of the American Occu-
pational Therapy Association 74(1):7401205030p1-
7401205030p15

Systematisches Review moderater
Evidenz, welches Teilaspekte der Phy-
sio- und Ergotherapie enthalt

8.2

Zu Beginn der Behandlung sollten partizipativ Ziele formuliert Stand 2023,

und ein Rehabilitationsplan aufgestellt werden sowie eine Pati-

entenanleitung erfolgen.

modifiziert

Die systematische Literaturrecherche ergab wenige Publikati-
onn mit gutem bis mittleren Evidenzgrad. Der Inhalt der Emp-
fehlung ist nach (bereinstimmender Einschétzung in der Leitli-
niengruppe ein wichtiger Aspekt in der Versorgung peripherer
Nervenverletzungen, sodass im Konsens eine Empfehlung aus-
gesprochen wurde.

B 100%

Harth A, Germann G, Jester A. Evaluating the effec- 3b
tiveness of a patient-oriented hand rehabilitation
programme. J Hand

Surg Eur Vol 2008; 33: 771-8

Fall-Kontrollstudie

Aktualisierung Literatur 2023

Xia W, Bai Z, Dai R, Zhang J, Lu J, Niu W : The effects of 2
sensory re-education on hand function recovery after peri-
pheral nerve repair: A systematic review. NeuroRehabilita-
tion 2021;48(3):293-304

Deer TR, Esposito MF, McRoberts WP, Grider JS, Sayed 2
D, Verrills P, Lamer TJ, Hunter CW, Slavin KV, Shah JM,
Hagedorn JM, Simopoulos T, Gonzalez DA, Amirdelfan K,
Jain S, Yang A, Aiyer R, Antony A, Azeem N, Levy RM,
Mekhail N : A Systematic Literature Review of Peripheral
Nerve Stimulation Therapies for the Treatment of Pain.
Pain medicine (Malden, Mass.) 2020;21(8):1590-1603

Zink PJ, Philip BA : Cortical Plasticity in Rehabilitation for 2
Upper Extremity Peripheral Nerve Injury: A Scoping Re-
view. The American journal of occupational therapy : offi-
cial publication of the American Occupational Therapy
Association 74(1):7401205030p1-7401205030p15

Systematischer Review

Systematischer Review

Scoping Review

8.3

Eine gezielte sensorische Reedukation (Spiegeltherapie Evidenz Stand 2013, ge-
1b, Graded motor imagery program, Sensibilitdtstraining) sollte priift 2023

zur Verbesserung der sensorischen Funktionen nach peripheren
Nervenverletzungen, insbes. Fingernervenlasionen, eingesetzt

werden.

Die Literaturrecherche ergab Publikationen mit niedrigem bis
mittlerem Evidenzgrad. Der Inhalt der Empfehlung ist zudem
nach lbereinstimmender Einschdtzung in der Leitliniengruppe
ein wichtiger Aspekt in der Versorgung peripherer Nervenverlet-
zungen, sodass im Konsens eine Empfehlung ausgesprochen
wurde.

B 100%

Cheng AS, Hung L, Wong JM, Lau H, Chan J. A pros- 2b
pective study of early tactile stimulation after digital
nerve repair. Clin Orthop Relat Res 2001;384:169-

Daniele HR, Leda Aguado TO. Early compensatory 4
sensory re-education. J Reconstr. Microsurg
2003;19:107-10

Lundborg G, Rosen B, Sensory relearning after nerve | 4
repair, THE LANCET e Vol 358  September 8,p.809-
810, 2001

Randomisierte kontrollierte Studie,
abgewertet da keine klaren Ein- und
Ausschlusskriterien, Randomisierung
unklar

Retrospektive Fallserie

Retrospektive Fallserie
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Lundborg G. Richard P. Bunge memorial lecture.
Nerve injury and repair - - a challenge to the plastic
brain. J Peripher Nerv Syst 2003;8:209-226

Mavrogenis AF, Spyridonos SG, Antonopoulos D,
Soucacos PN, Papagelopoulos PJ. Effect of sensory
re-education after low median nerve complete
transection and repair. J Hand Surg Am
2009;34:1210-1215

Oud T, Beelen A, Eijffinger E, Nollet F. Sensory re-
education after nerve injury of the upper limb: a sys-
tematic review. Clin Rehabil 2007;21:483-494

Rinkel WD, Huisstede BM, van der Avoort DJ, Coert
HJ, Hovius SE. What is evidence based in the
reconstruction of digital nerves? A systematic re-
view. J Plast Reconstr Aesthet Surg. 2013
Feb;66(2):151-64

Taylor KS, Anastakis DJ, Davis KT. Cutting your nerve
changes your brain. Brain 2009;132:3122-33

2b

3a

3a

3b

Review oder Lehrbuchartikel ohne
systematische Literaturrecherche

Randomisierte kontrollierte Studie
abgewertet, da kleine Fallzahl, un-
klare Randomisierung

Systematischer Review von Studien
auch niedrigerer Evidenzgrade (>3b)

Systematischer Review von Studien

auch niedrigerer Evidenzgrade (=3b)

Prospektive Fall-Kontrollstudie, kleine
Fallzahl

8.4

Gezielt ergo- und physiotherapeutische Interventionen zur Ver-
besserung motorischer Funktionen sollten eingesetzt werden
(Spiegeltherapie, elektrische Muskelstimulation, motorisch-funk-
tionelles Training), wobei auf einen Ubertrag in Aktivitat und Par-

tizipation zu achten ist.

Stand 2023,
NEU

Die Literaturrecherche ergab Publikationen mit mittlerem bis

hohem Evidenzgrad. Der Inhalt der Empfehlung ist auch nach

libereinstimmender Einschétzung in der Leitliniengruppe ein
wichtiger Aspekt in der Versorgung peripherer Nervenverlet-

zungen, sodass im Konsens eine Empfehlung ausgesprochen

wurde.

B 100%

Chen, Y. H., Siow, T. Y., Wang, J. Y., Lin, S. Y., & Chao,
Y. H. (2022). Greater Cortical Activation and Motor
Recovery Following Mirror Therapy Immediately af-
ter Peripheral Nerve Repair of the Forearm. Neuro-
science, 481, 123-133.

Hsu, H. Y., Chen, P. T., Kuan, T. S., Yang, H. C., Shieh,
S. J., & Kuo, L. C. (2019). A Touch-Observation and
Task-Based Mirror Therapy Protocol to Improve Sen-
sorimotor Control and Functional Capability of Hands
for Patients With Peripheral Nerve Injury. The Ameri-
can journal of occupational therapy : official publica-
tion of the American Occupational Therapy Associa-
tion, 73(2), 7302205020p1-7302205020p10.

ElAbd, R., Alabdulkarim, A., AlSabah, S., Hazan, J., Al-
halabi, B., & Thibaudeau, S. (2022). Role of Electrical
Stimulation in Peripheral Nerve Regeneration: A Sys-
tematic Review. Plastic and reconstructive surgery.
Global open, 10(3), e4115.

2b

2b

1b

Randomisierte kontrollierte Studiie
leine Fallzahl

Randomisierte kontrollierte Studie,
kleine Fallzahl

Systematischer Review mit limitierter
Evidenz

8.5

Schmerzlindernde ergo- und physiotherapeutische MaRnahmen
sollten bei Patienten mit neuropathischen Schmerzen (inkl. CRPS,
Phantomschmerz) eingesetzt werden (v. a. Spiegeltherapie,

TENS).

Stand 2023, mo-
difiziert
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Die Literaturrecherche ergab eine Publikation mit hohem Evi-
denzgrad. Der Inhalt der Empfehlung ist auch nach (berein-
stimmender Einschétzung in der Leitliniengruppe ein wichtiger
Aspekt in der Versorgung peripherer Nervenverletzungen, so-
dass im Konsens eine Empfehlung ausgesprochen wurde.

B 100%

Lundborg G: Nerve Injury and Repair. London: 5
Churchill Livingstone, 2004

Selles RW, Schreuders TAR, Stam HJ. Mirror therapy 5
in patients with causalgia (Comlex regional pain syn-
drome type Il) following peripheral nerve injury: two
cases. J Rehab Med 2008;40:312-14

Review oder Lehrbuchartikel ohne
systematische Literaturrecherche

Fallbericht

Aktualisierung Literatur 2023

Rajendram, C., Ken-Dror, G., Han, T., & Sharma, P. 1
(2022). Efficacy of mirror therapy and virtual reality
therapy in alleviating phantom limb pain: a meta-
analysis and systematic review. BMJ military health,
168(2), 173-177.

Systematischer Review mit Metana-
lyse

8.6

Bei einer motorischen Ersatzplastik sollte eine ergo- und physio-
therapeutische Vor- und Nachbehandlung durchgefihrt werden.

Stand 2013, ge-
priift 2023

Die Literaturrecherche ergab keinen evidenzbasierten Beleg fiir
diese Empfehlung. Der Empfehlungsgrad beruht daher auf dem
Konsens der Experten in der Leitliniengruppe, die den Inhalt als
wichtigen Aspekt in der Versorgung peripherer Nervenverlet-
zungen ansehen und daher die Anwendung empfehlen.

B 100%

9. Prophylaxe und Behandlung von Neuromen und des neuropathischen Schmerzes

9.1

Zur Prophylaxe einer Neuromentstehung soll bei operativen Zu-
gangen auf den anatomischenVerlauf von Nerven geachtet wer-

den, um eine Verletzung derselben zu vermeiden.

Stand 2013, ge-
prift 2023

Die Literaturrecherche ergab eine Publikation mit niedrigem
Evidenzgrad. Der Inhalt der Empfehlung ist aber nach (iberein-
stimmender Einschétzung in der Leitliniengruppe ein sehr wich-
tiger Aspekt in der Versorgung peripherer Nervenverletzungen,
sodass im Konsens eine starke Empfehlung ausgesprochen
wurde.

A 100%

Lewin-Kowalik J, Marcol W, Kotulska K et al. Preven- | 5
tion and management of painfull neuroma. Neurol
Med chir (Tokyo) 2006;46:62-8

Review oder Lehrbuchartikel ohne
systematische Literaturrecherche

9.2

Bei einer intraoperativen Nervenverletzung soll schnellstmoglich
eine Rekonstruktion durch einen erfahrenen Operateur erfolgen.

Stand 2013, ge-
prift 2023

Die Literaturrecherche ergab nur Publikationen mit niedrigem
Evidenzgrad. Der Inhalt der Empfehlung ist aber nach liberein-
stimmender Einschdéitzung in der Leitliniengruppe ein sehr
wichtiger Aspekt in der Versorgung peripherer Nervenverlet-
zungen, sodass im Konsens eine starke Empfehlung ausgespro-
chen wurde.

A 100%

Birch R: Nerve repair, in: Green’s operative surgery, 5
5th ed. P. 1075-1112, Elsevier 2005

Lewin-Kowalik J, Marcol W, Kotulska K et al. Preven- | 5
tion and management of painfull neuroma. Neurol
Med chir (Tokyo) 2006;46:62-8

Review oder Lehrbuchartikel ohne
systematische Literaturrecherche

Review oder Lehrbuchartikel ohne
systematische Literaturrecherche

9.4

Bei chronischen neuropathischen Schmerzen und CRPS als Folge einer Nervenverletzung
sollte die Anwendung einer spinalen (SCS, DRGs) oder einer peripheren (PNS) Neurosti-

mulation erwogen werden.

Stand 2023, mo-
difiziert
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Die Empfehlung wurde analog zu den unten aufgefiihrten Leit-
linien und den beiden Reviews formuliert. Der Inhalt der Emp-
fehlung ist nach Gibereinstimmender Einschatzung in der Leitli- B 100%
niengruppe ein zu beriicksichtigender Aspekt in der Versorgung
peripherer Nervenverletzungen, sodass im Konsens eine Emp-
fehlung ausgesprochen wurde.

AWMF-Leitlinie Epidurale Rickenmark-Stimulation | 1la Evidenzbasierte Leitlinie
zur Therapie chronischer Schmerzen. (Registernum-

mer 041/002) Version 2010.
http://www.awmf.org/leitlinien/detail /Il/041-

002.html

Aktualisierung Literatur 2023

Xu J, Sun Z, Wu J, Rana M, Garza J, Zhu AC, | 2 Systematischer Review

Chakravarthy KV, Abd-Elsayed A, Rosenquist E, Basi
H, Christo P, ChengJ: Peripheral Nerve Stimulation in
Pain Management: A Systematic Review. Pain physi-
cian 2021;24(2):E131-E152

Nagpal A, Clements N, Duszynski B, Boies B : The | 2 Systemtischer Review
Effectiveness of Dorsal Root Ganglion Neurostimula-
tion for the Treatment of Chronic Pelvic Pain and
Chronic Neuropathic Pain of the Lower Extremity: A
Comprehensive Review of the Published Data. Pain
medicine (Malden, Mass.) 2021;22(1):49-59

Birklein F et al.: S1- AWMF- Leitlinie Diagnostik und | 5 Leitlinie
Therapie komplexer regionaler Schmerzsyndrome
(CRPS) (Registernummer: 030/116)

Tronnier V et al.: S3-AWMF-Leitlinie Epidurale RG- | 1 Evidenzbasierte Leitlinie
ckenmarkstimulation zur Therapie chronischer
Schmerzen. 07.2013 (Registernummer: 008-023)

Deer TR, Esposito MF, McRoberts WP, Grider JS, | 2 Systematischer Review
Sayed D, Verrills P, Lamer TJ, Hunter CW, Slavin KV,
Shah JM, Hagedorn JM, Simopoulos T, Gonzalez DA,
Amirdelfan K, Jain S, Yang A, Aiyer R, Antony A,
Azeem N, Levy RM, Mekhail N: A Systematic Litera-
ture Review of Peripheral Nerve Stimulation Thera-
pies for the Treatment of Pain. Pain medicine (Mal-
den, Mass.) 2020;21(8):1590-1603

9.5 Bei neuropathischen Schmerzen soll eine leitliniengerechte Stand 2023, mo-
schmerzmedizinische Behandlung erfolgen. difiziert

Die Empfehlung wurde analog zu den unten aufgefiihrten Leit-

linien und den Studien mit z.T. hoher Evidenz formuliert. Der

Inhalt der Empfehlung ist nach (ibereinstimmender Einschdt-
prehhing A 100%

zung in der Leitliniengruppe ein zu beriicksichtigender Aspekt
in der Versorgung peripherer Nervenverletzungen, sodas im

Konsens eine starke Empfehlung ausgesprochen wurde.

S3-Leitlinie ,,Behandlung akuter perioperativer und 1 Evidenzbasierte Leitlinie
posttraumatischer Schmerzen” enthalten
(https://www.awmf.org/leitlinien/detail/1l/001-
025.html)

Birklein F et al.: S1- AWMF- Leitlinie Diagnostik und | 5 Leitlinie
Therapie komplexer regionaler Schmerzsyndrome
(CRPS) (Registernummer: 030/116)

S2k-Leitlinie Diagnose und nicht-interventionelle 5 Leitlinie
Therapie neuropathischer Schmerzen
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(https://www.awmf.org/leitlinien/detail/1l/030-
114.html)

Finnerup NB, Attal N, Haroutounian S, McNicol E,
Baron R, Dworkin RH, Gilron I, Haanpaa M, Hansson
P, Jensen TS, Kamerman PR, Lund K, Moore A, Raja
SN, Rice ASC, Rowbotham M, Sena E, Siddall P,
Smith BH, Wallace M : Pharmacotherapy for neuro-
pathic pain in adults: a systematic review and meta-
analysis. The Lancet. Neurology 2015;14(2):162-73

Derry S, et al. Topical lidocaine for neuropathic pain
in adults. Cochrane Database Syst Rev. 2014, Issue 7.
Art. No.: CD010958. [7]

Voute M, Morel V, Pickering G : Topical Lidocaine
for Chronic Pain Treatment. Drug design, develop-
ment and therapy 2021;15 4091-4103

Tafelski S., Beutlhauser T., Gouliou-Mayerhauser E.,
Fritzsche T., Denke C., Schafer M. : Praxis der regio-
nalandsthesiologischen Behandlung chronischer
Schmerzpatienten in der stationdren und ambulan-
ten Versorgung. Der Schmerz 2015;29(2):186-194

Dworkin RH, O&#39;Connor AB, Kent J, Mackey SC,
Raja SN, Stacey BR, Levy RM, Backonja M, Baron R,
Harke H, Loeser JD, Treede R-D, Turk DC, Wells CD :
Interventional management of neuropathic pain:
NeuPSIG recommendations. Pain
2013;154(11):2249-2261

Gerken, J. D., Fritzsche, T., Denke, C., Schafer, M., &
Tafelski, S. (2020). Retrospective study on ganglionic
and nerve block series as therapeutic option for
chronic pain patients with refractory neuropathic
pain. Pain Research and Management, 2020.

Vancaillie T, Eggermont J, Armstrong G, Jarvis S, Liu
J, Beg N : Response to pudendal nerve block in wo-
men with pudendal neuralgia. Pain medicine (Mal-
den, Mass.) 2012;13(4):596-603

Weinschenk S, Benrath J, Kessler E, Strowitzki T,
Feisst M : Therapy With Local Anesthetics to Treat
Vulvodynia. A Pilot Study. Sexual medicine
2022;10(2):100482

Labat JJ, Riant T, Lassaux A, Rioult B, Rabischong B,
Khalfallah M, Volteau C, Leroi A-M, Ploteau S : Ad-
ding corticosteroids to the pudendal nerve block for
pudendal neuralgia: a randomised, double-blind,
controlled trial. BJOG : an international journal of
obstetrics and gynaecology 2017;124(2):251-260

lifeld BM, Khatibi B, Maheshwari K, Madison SJ, Esa
WAS, Mariano ER, Kent ML, Hanling S, Sessler DI, Ei-
senach JC, Cohen SP, Mascha EJ, Ma C, Padwal JA,
Turan A, : Ambulatory continuous peripheral nerve
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Teil B: Themen mit erneuter systematischer Literaturrecherche und
Evidenzbewertung nach GRADE

Klinische Experten (alphabethische Reihenfolge):
Prof. Dr. Alexander Grimm
Prof. Dr. Leila Harhaus

Dr. Christian Heinen

Dr. Johannes Heinzel

Prof. Dr. Thomas Kretschmer
PD Dr. Daniel Schwarz

Prof. Dr. Karsten Schwerdtfeger
Dr. Annette Stolle

PD Dr. Sascha Tafelski

Dr. Natalie Winter

Methodenteam zur Aggregation der Evidenz

Prof. Dr. Karsten Schwerdtfeger
Dr. Annette Stolle
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PICO Fragen

Frage 1

Kapitel 7 Timing und Therapie

Patients

Intervention/Diagnostics

Comparison/ Control

Patienten mit segmentalen Nervendefekten gemischter /
motorischer Nerven ohne die Mdglichkeit einer spannungs-
freien Direktkoaption

Venen-Muskel-Interponat, Tubes (Chitosan, Kollagen,
etc.), Allograft

autologes Transplantat

Outcomes funktionelles Ergebnis
Frage 2
Patienten mit segmentalen Nervendefekten sensibler Ner-
Patients ven ohne die Mdglichkeit einer spannungsfreien Direktko-

Intervention/Diagnostics

Comparison/ Control

aption

Venen-Muskel-Interponat, Tubes (Chitosan, Kollagen,
etc.), Allograft

autologes Transplantat

Outcomes funktionelles Ergebnis
Frage 3
Patients Patienten mit proximaler Nervenl&sion

Intervention/Diagnostics

Comparison/ Control

Distaler Nerventransfer

Proximale Nervenrekonstruktion

Outcomes funktionelles Ergebnis
Frage 4
Patients Patienten mit proximaler Nervenldsion

Intervention/Diagnostics
Comparison/ Control

Outcomes

Distaler Nerventransfer
Sehnentransfer/ motorische Ersatzplastik

funktionelles Ergebnis
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Kapitel 9 Prophylaxe und Behandlung von Neuromen und des neuropathischen Schmer-

Frage 5

Zes

Patients

Intervention/Diagnostics

Comparison/ Control

Patienten mit neuropathischen Schmerzen oder Phantom-
schmerzen

Lokale Infiltration mittels Katheterverfahren oder Infiltrati-
onsserien mittels Lokalanéasthetika

Placebo oder Standard of Care

Outcomes Schmerzreduktion (VAS), Phantomschmerzinzidenz
Frage 6
Patients Patienten mit schmerzhaftem Stumpfneurom

Intervention/Diagnostics

Comparison/ Control

Alle ablativen Techniken (nerv in vein, nerve in muscle,
nerve in bone, zentro-zentrale Koaptation, EzS Koaptation)

Ruickkurzung und Koagulation

Outcomes Schmerzreduktion (VAS), Rezidivhaufigkeit
Frage 7
Patients Patienten mit schmerzhaftem Stumpfneurom

Intervention/Diagnostics
Comparison/ Control

Outcomes

Rekonstruktive Techniken -TMR, -RPNI, -NTT
Rickkurzung und Koagulation

Schmerzreduktion (VAS), Rezidivhaufigkeit
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Methoden

Die Methodik folgt dem Cochrane Handbook for Systematic Reviews of Interventions und Cochrane Handbook
for Systematic Reviews of Diagnostic Text Accuracy. Fir die Darstellung der abschlieBenden Zusammenfassung
richteten wir uns nach den PRISMA Reporting Guidelines.

Auswahlkriterien

Population

Die untersuchte Population umfasste Patienten mit traumatischen oder iatrogenen peripheren Nervenschaden.
Ausgeschlossen wurden Studien, die sich rein auf Patienten mit nicht-traumatischer Ursache der Schadigung
(z.B. Polyneuropathie, Entrapment-Syndrome) bezogen.

Interventionen

Fur die Analyse fassten wir, wenn mdéglich, thematisch vergleichbare Interventionen zusammen, z.B. die ver-
schiedenen Conduit-Typen und die unterschiedlich aufgearbeiteten Allografts. In der operativen Versorgung von
Neuromen zeigte sich, dass lediglich flr die targeted muscle reinnervation (TMR) als rekonstruktives Verfahren
ein Vergleich mit dem Standardverfahren Exzision und Koagulation méglich war. Eine an sich wiinschenswerte,
systematische Betrachtung von Subgruppen (z.B. betroffener Nerv/Lokalisation, Alter....) war aus den recher-
chierten Daten nicht mdglich.

Outcomes

Fur die therapeutischen Fragestellungen zur operativen Versorgung peripherer Nervenverletzungen wurde zu-
néchst als offener Endpunkt jegliche Art der Besserung des funktionellen Outcomes festgelegt. Nach einer Sich-
tung der Outcomes zeigte sich, dass flr den motorischen Endpunkt tiberwiegend die motorische Skala des Bri-
tish Medical Research Counsils (MBMRC) gewdahlt wurde, groBtenteils in dichotomisierter Form (mBMRC
>=3). Sensibel wurden die Ergebnisse gemaR der sensiblen Skala des British Medical Research Counsils
(sBMRC) und als Ergebnis der statischen und dynamischen 2-Punkt-Diskriminierung angeben. Auch hier er-
folgte haufig die Dichotomisierung. Weniger haufig und daher nicht einbezogen wurde die Testung nach Sem-
mes-Weinstein. Bei den therapeutischen Fragestellungen zur Behandlung neuropathischer Schmerzen und von
symptomatischen Neuromen wurde als Endpunkt die Besserung der Schmerzsymptomatik nach NRS/VAS fest-
gelegt.

Zeitpunkt fir Outcomes

Die analysierten Publikationen zeichneten sich durch eine grole Bandbreite der Follow-up Zeitrdume aus. So-
fern mehrere Nachuntersuchungen stattfanden, wahlten wir den spétesten, angegebenen Zeitpunkt aus.

Studien Design

Eingeschlossen wurden randomisiert kontrollierte Studien und kontrollierte Beobachtungsstudien (sowohl pros-
pektiv als auch retrospektiv). Ferner berticksichtigten wir Systematische Reviews und Metaanalysen auch aus
nicht kontrollierten Beobachtungsstudien.

Suchmethode

Die Literaturrecherche erfolgte fir alle PICO Fragen in MEDLINE und dem Cochrane Central Register of Con-
trolled Trials (CENTRAL). Die Suchstrategien fir MEDLINE wurden von K. Schwerdtfeger erstellt und mit den
klinischen Experten abgestimmt. Die Suchstrategien sind im folgenden Kapitel dargestellt. Fir die PICO-Fragen
3 und 4 wurde die gleiche Suchstrategie verwandt. Die Aufteilung erfolgte nach Sichtung von Titel und Abstract.
Gleiches qilt fir die PICO-Fragen 6 und 7.

In CENTRAL erfolgte eine breite Suche nach allen randomisiert-kontrollierten Studien mit den Begriffen ,,nerve
trauma“ und ,,nerve injury*. Die gefundenen Publikationen wurden nach Sichtung von Titel und Abstract auf die
einzelnen PICO-Fragen aufgeteilt.
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In der Suche gefundene systematische Reviews wurden bezuglich der inkludierten Studien uberpruft, um ggf.
noch weitere relevante Studien zu finden. Ferner wurden die von den klinischen Experten benannten Studien be-
ricksichtigt.

Eine Einschrankung der Recherche durch Festlegung eines Startdatums erfolgte nicht, d.h. beide Datenbanken
wurden komplett durchsucht. Enddatum fir die Literaturrecherche war der 31.07.2023.

Screening Methode

Eine erste Sichtung erfolgte auf Titel- und Abstraktebene zusammen mit den klinischen Experten unter Zuhilfen-
ahme des Rayyan-Portals (www.rayyan.ai ). Hierbei wurden Duplikate aussortiert. Die verbleibenden Studien
wurden im Volltext besorgt und zunéchst von A. Stolle und K. Schwerdtfeger auf das oben beschriebene Stu-
diendesign tberprift. Die Endauswahl der zu inkludierenden Publikationen erfolgte dann wieder mit den klini-
schen Experten.

Daten Management

Die Daten wurden von A. Stolle und K. Schwerdtfeger extrahiert und in eine EXCEL-Tabelle ibertragen. Eine
Prifung erfolgte durch die jeweiligen klinischen Experten im Rahmen der finalen Konsentierung der auszuwéh-
lenden Literatur. Fir dichotome Outcomevariablen wurde geméaR des PICO-Vergleiches das Risikoverhaltnis
(risk ratio) mit zugehoérigem Konfidenzintervall berechnet. Fir kontinuierliche Variablen erfolgte die Berech-
nung der Differenz der Mittelwerte und der Standardabweichung. Da die Einzelstudien beziiglich der Lokalisa-
tion der Nervenschéadigung sehr heterogen waren, erfolgte keine Metaanalyse.

Anschlielend wurden die Daten in die MAGICApp (https://app.magicapp.org/#/guidelines ) bertragen und die
Gewissheit der Evidenz beurteilt. Mit Ausnahme der Frage 6, fiir die sich keine verwertbaren Studien fanden er-
folgte eine zusammenfassende Darstellung der Evidenz geméR dem GRADE — Schema.
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Suchstrategien (PUBMED)

Frage 1: Venen-Muskel-Interponat, Tubes, Allograft — gemischte/motorische Nerven

("Peripheral Nerve Injuries"[MeSH Terms] OR (("peripheral nerves*[MeSH Terms] OR "Peripheral Nervous System"[MeSH
Terms] OR ("peripheral"[TIAB] AND "nerves"[TIAB]) OR "peripheral nerves"[TIAB] OR ("peripheral"[TIAB] AND
"nerve"[TIAB]) OR "peripheral nerve"[TIAB] OR "nerve "[TIAB] OR "nervus "[ TIAB]) AND ("injuries"[MeSH Subhea-
ding] OR "injur*"[TIAB] OR "trauma*"[TIAB] OR "wounds and injuries"[MeSH Terms] OR ("wounds"[TIAB] AND "inju-
ries"[TIAB]) OR "wounds and injuries"[TIAB] OR "trauma s"[TIAB] OR "traumas"[TIAB] OR "accident*"[ TIAB] OR “iat-
rogen*”[TIAB])))

AND
(english[Filter] OR german[Filter] OR French[Filter])
NOT

((("animals"[MeSH Terms] OR “animal*”[TIAB] OR “rat”’[TIAB] OR “rats”[TIAB] OR “mouse”[TIAB] OR
“mice*”’[TIAB]) NOT "humans"[MeSH Terms]) OR ("Olfactory Nerve Injuries"[MeSH Terms] OR “olfactory
nerve*”’[TIAB] OR "Optic Nerve Injuries"[MeSH Terms] OR “optic nerve*”[TIAB] OR "Oculomotor Nerve Injuries"[MeSH
Terms] OR “Oculomotor nerve*”[TIAB] OR "Abducens Nerve Injury"[MeSH Terms] OR “abducens nerve*”[TIAB] OR
"Trochlear Nerve Injuries"[MeSH Terms] OR “trochlear nerve*”[TIAB] OR "Vestibulocochlear Nerve Injuries"[MeSH
Terms] OR “vestibulocochlear nerve*”’[TIAB]) OR (“Case Reports”[PT] OR “case report*”’[TIAB]))

AND

(("Guided Tissue Regeneration”[Mesh] OR "guide"[TIAB] OR "guided"[TIAB] OR "guides"[TIAB] OR "guiding"[TIAB]
OR "transplantation"[MeSH Terms] OR "Transplantation, Heterologous"[Mesh] OR "transplants”“[MeSH Terms] OR "trans-
plantation"[MeSH Subheading] OR "transplantation"[TIAB] OR "transplant*"[TIAB] OR “Prostheses and Implants”[Mesh]
OR "Allografts"[Mesh] or "Allograft*"[TIAB] OR "graft*"[TIAB] OR "grafted"[TIAB] OR "graftings"[TIAB] OR "graf-
ting"[TIAB] OR “tube*”[TIAB] OR “tubes”[TIAB] OR “conduit*”’[TIAB] OR “conduits”[TIAB]) AND ("muscles"[MeSH
Terms] OR "muscle*"[TIAB] OR "veins"[MeSH Terms] OR "vein*"[TIAB] OR “vascular*”’[TIAB] OR “muscle-in-
vein”[TIAB] OR “muscle-vein”[TIAB] OR "muscle-stuffed"[TIAB] OR “vein filled with muscle”[TIAB] OR (("am-
nion"[MeSH Terms] OR "amnion"[TIAB] OR "amnions"[TIAB] OR "amnionic"[TIAB] OR "chorioamnionitis"[MeSH
Terms] OR "chorioamnionitis"[TIAB] OR "amnionitis"[TIAB]) AND ("combinable"[TIAB] OR "combinated"[TIAB] OR
"combination"[TIAB] OR "combinational"[TIAB] OR "combinations"[TIAB] OR "combinative"[TIAB] OR "com-
bine"[TIAB] OR "combined"[TIAB] OR "combines"[TIAB] OR "combining"[TIAB])) OR "Avance"[TIAB] OR (“chito-
san"[MeSH Terms] OR "chitosan*"[TIAB] OR "Reaxon"[TIAB]) OR (("collagen"[MeSH Terms] OR "collagen"[TIAB] OR
"collagens"[TIAB] OR “collagen s"[TIAB] OR "collagenation"[TIAB] OR "collagene"[TIAB] OR "collageneous"[TIAB]
OR "collagenic"[TIAB] OR "collagenization"[TIAB] OR "collagenized"[TIAB] OR "collagenous"[TIAB]) OR "Neura-
Gen"[TIAB] OR "NeuroMax"[TIAB] OR "NeuroMatrix"[TIAB] OR "NeuroMend"[TIAB] OR "NeuroWrap"[TIAB] OR
"RevolNerv"[TIAB]) OR ("polyglycolic acid"[MeSH Terms] OR (“polyglycolic"[TIAB] AND "acid"[TIAB]) OR "polygly-
colic acid"[TIAB] OR "NeuroTube"[TIAB] OR "Nerbridge"[TIAB]) OR (("Poly"[TIAB] AND "DL-lactide-epsilon-capro-
lactone"[TIAB]) OR "NeuroLac"[TIAB]) OR (“polyvinyl alcohol"[MeSH Terms] OR (“polyvinyl"[TIAB] AND "al-
cohol"[TIAB]) OR "polyvinyl alcohol"[TIAB] OR "Salubridge "[TIAB] OR "SaluTunnel"[TIAB]) OR (("porcines"[TIAB]
OR "swine"[MeSH Terms] OR "swine"[TIAB] OR "porcine"[TIAB]) AND (“intestine, small"[MeSH Terms] OR ("intes-
tine"[TIAB] AND "small"[TIAB]) OR "small intestine"[TIAB] OR ("small"[TIAB] AND "intestinal"[TIAB]) OR "small
intestinal"[TIAB]) AND ("submucosa"[TIAB] OR "submucosae"[TIAB]) OR "AxoGuard"[TIAB])))

NOT
("sensory nerve*"[TIAB] OR ("sensor*"[TIAB] AND “nerve*"[TIAB]))
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Frage 2: Venen-Muskel-Interponat, Tubes, Allograft — sensible Nerven

("Peripheral Nerve Injuries"[MeSH Terms] OR (("peripheral nerves"[MeSH Terms] OR "Peripheral Nervous System"[MeSH
Terms] OR ("peripheral"[TIAB] AND "nerves"[TIAB]) OR "peripheral nerves"[TIAB] OR ("peripheral"[TIAB] AND
"nerve"[TIAB]) OR "peripheral nerve"[TIAB] OR "nerve "[TIAB] OR "nervus "[ TIAB]) AND ("injuries"[MeSH Subhea-
ding] OR "injur*"[TIAB] OR "trauma*"[TIAB] OR "wounds and injuries"[MeSH Terms] OR ("wounds"[TIAB] AND "inju-
ries"[TIAB]) OR "wounds and injuries"[TIAB] OR "trauma s"[TIAB] OR "traumas"[TIAB] OR "accident*"[ TIAB] OR “iat-
rogen*”[TIAB])))

AND
(english[Filter] OR german[Filter] OR French[Filter])
NOT

((("animals"[MeSH Terms] OR “animal*”’[TIAB] OR “rat”’[TIAB] OR “rats”[TIAB] OR “mouse”[TIAB] OR
“mice*”’[TIAB]) NOT "humans"[MeSH Terms]) OR ("Olfactory Nerve Injuries"[MeSH Terms] OR “olfactory
nerve*”[TIAB] OR "Optic Nerve Injuries"[MeSH Terms] OR “optic nerve*”[TIAB] OR "Oculomotor Nerve Injuries"[MeSH
Terms] OR “Oculomotor nerve*”’[TIAB] OR "Abducens Nerve Injury"[MeSH Terms] OR “abducens nerve*”[TIAB] OR
"Trochlear Nerve Injuries”"[MeSH Terms] OR “trochlear nerve*”[TIAB] OR "Vestibulocochlear Nerve Injuries"[MeSH
Terms] OR “vestibulocochlear nerve*”’[TIAB]) OR (“Case Reports”[PT] OR “case report*”’[TIAB]))

AND

(("Guided Tissue Regeneration"[Mesh] OR "guide"[TIAB] OR "guided"[TIAB] OR "guides"[TIAB] OR "guiding"[TIAB]
OR "transplantation"[MeSH Terms] OR "Transplantation, Heterologous"[Mesh] OR "transplants"[MeSH Terms] OR "trans-
plantation"[MeSH Subheading] OR "transplantation"[TIAB] OR "transplant*"[TIAB] OR “Prostheses and Implants”[Mesh]
OR "Allografts"[Mesh] or "Allograft*"[TIAB] OR "graft*"[TIAB] OR "grafted"[TIAB] OR "graftings"[TIAB] OR "graf-
ting"[TIAB] OR “tube*”[TIAB] OR “tubes”[TIAB] OR “conduit*”’[TIAB] OR “conduits”’[TIAB]) AND (“muscles"[MeSH
Terms] OR "muscle*"[TIAB] OR "veins"[MeSH Terms] OR "vein*"[TIAB] OR “vascular*”’[TIAB] OR “muscle-in-
vein”[TIAB] OR “muscle-vein”[TIAB] OR "muscle-stuffed"[TIAB] OR “vein filled with muscle”[TIAB] OR (("am-
nion"[MeSH Terms] OR "amnion"[TIAB] OR "amnions"[TIAB] OR "amnionic"[TIAB] OR "chorioamnionitis"[MeSH
Terms] OR "chorioamnionitis“[TIAB] OR "amnionitis"[TIAB]) AND (“combinable"[TIAB] OR "combinated"[TIAB] OR
"combination"[TIAB] OR "combinational“[TIAB] OR "combinations"[TIAB] OR "combinative"[TIAB] OR "com-
bine"[TIAB] OR "combined"[TIAB] OR "combines"[TIAB] OR "combining"[TIAB])) OR "Avance"[TIAB] OR (“chito-
san"[MeSH Terms] OR "chitosan*"[TIAB] OR "Reaxon"[TIAB]) OR (("collagen"[MeSH Terms] OR "collagen"[TIAB] OR
"collagens"[TIAB] OR "collagen s"[TIAB] OR "collagenation"[TIAB] OR "collagene"[TIAB] OR "collageneous"[TIAB]
OR "collagenic"[TIAB] OR "collagenization"[TIAB] OR "collagenized"[TIAB] OR "collagenous"[TIAB]) OR "Neura-
Gen"[TIAB] OR "NeuroMax"[TIAB] OR "NeuroMatrix"[TIAB] OR "NeuroMend"[TIAB] OR "NeuroWrap"[TIAB] OR
"RevolNerv"[TIAB]) OR ("polyglycolic acid"[MeSH Terms] OR ("polyglycolic"[TIAB] AND "acid"[TIAB]) OR "polygly-
colic acid"[TIAB] OR "NeuroTube"[TIAB] OR "Nerbridge"[TIAB]) OR (("Poly"[TIAB] AND "DL-lactide-epsilon-capro-
lactone"[TIAB]) OR "NeuroLac"[TIAB]) OR (“polyvinyl alcohol"[MeSH Terms] OR (“polyvinyl"[TIAB] AND "al-
cohol"[TIAB]) OR "polyvinyl alcohol"[TIAB] OR "Salubridge "[TIAB] OR "SaluTunnel"[TIAB]) OR (("porcines"[TIAB]
OR "swine"[MeSH Terms] OR "swine"[TIAB] OR "porcine"[TIAB]) AND ("intestine, small*[MeSH Terms] OR ("intes-
tine"[TIAB] AND "small"[TIAB]) OR "small intestine"[TIAB] OR ("small"[TIAB] AND "intestinal"[TIAB]) OR "small
intestinal"[TIAB]) AND ("submucosa"[TIAB] OR "submucosae"[TIAB]) OR "AxoGuard"[TIAB])))

AND
("sensory nerve*"[TIAB] OR ("sensor*"[TIAB] AND “nerve*"[TIAB]))
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Frage 3: Nerventransfer vs. Rekonstruktion
Frage 4: Nerventransfer vs. Sehnentransfer/motorische Ersatzplastik

("Peripheral Nerve Injuries"[MeSH Terms] OR (("peripheral nerves“[MeSH Terms] OR "Peripheral Nervous System"[MeSH
Terms] OR (“peripheral"[TIAB] AND "nerves"[TIAB]) OR "peripheral nerves"[TIAB] OR ("peripheral“[TIAB] AND
"nerve"[TIAB]) OR "peripheral nerve"[TIAB] OR "nerve "[TIAB] OR "nervus "[ TIAB]) AND ("injuries"[MeSH Subhea-
ding] OR "injur*"[TIAB] OR "trauma*"[TIAB] OR "wounds and injuries"[MeSH Terms] OR ("wounds"[TIAB] AND "inju-
ries"[TIAB]) OR "wounds and injuries"[TIAB] OR "trauma s"[TIAB] OR "traumas"[TIAB] OR "accident*"[ TIAB] OR “iat-
rogen*”[TIAB])))

AND
(english[Filter] OR german[Filter] OR French[Filter])
NOT

((("animals"[MeSH Terms] OR “animal*”[TIAB] OR “rat”’[TIAB] OR “rats”[TIAB] OR “mouse”[TIAB] OR
“mice*”’[TIAB]) NOT "humans"[MeSH Terms]) OR ("Olfactory Nerve Injuries"[MeSH Terms] OR “olfactory
nerve*”’[TIAB] OR "Optic Nerve Injuries"[MeSH Terms] OR “optic nerve*”[TIAB] OR "Oculomotor Nerve Injuries"[MeSH
Terms] OR “Oculomotor nerve*”’[TIAB] OR "Abducens Nerve Injury"[MeSH Terms] OR “abducens nerve*”[TIAB] OR
"Trochlear Nerve Injuries"[MeSH Terms] OR “trochlear nerve*”[TIAB] OR "Vestibulocochlear Nerve Injuries"[MeSH
Terms] OR “vestibulocochlear nerve*”’[TIAB]) OR (“Case Reports”[PT] OR “case report*”’[TIAB]))

AND

("Nerve Transfer"[Mesh] OR "neurotiz*"[TIAB] OR "crossover"[TIAB] OR "nerve crossover*"[TIAB] OR "tendon crosso-
ver*"[TIAB] OR "nerve transfer*"[TIAB] OR "tendon transposition*"[TIAB] OR "nerve transposition*"[TIAB])
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Frage 5: Lokale Infiltration vs Standardbehandlung bei neuropathischen Schmerzen oder Phan-
tomschmerzen

("Peripheral Nerve Injuries”"[MeSH Terms] OR (("peripheral nerves“[MeSH Terms] OR "Peripheral Nervous System"[MeSH
Terms] OR (“peripheral"[TIAB] AND "nerves"[TIAB]) OR "peripheral nerves"[TIAB] OR ("peripheral“[TIAB] AND
"nerve"[TIAB]) OR "peripheral nerve"[TIAB] OR “nerve "[TIAB] OR "nervus "[ TIAB]) AND ("injuries"[MeSH Subhea-
ding] OR "injur*"[TIAB] OR "trauma*"[TIAB] OR "wounds and injuries"[MeSH Terms] OR ("wounds"[TIAB] AND "inju-
ries"[TIAB]) OR "wounds and injuries"[TIAB] OR "trauma s"[TIAB] OR "traumas"[TIAB] OR "accident*"[ TIAB] OR “iat-
rogen*”[TIAB])))

AND
(english[Filter] OR german[Filter] OR French[Filter])
NOT

((("animals"[MeSH Terms] OR “animal*”[TIAB] OR “rat”’[TIAB] OR “rats”[TIAB] OR “mouse”[TIAB] OR
“mice*”’[TIAB]) NOT "humans"[MeSH Terms]) OR ("Olfactory Nerve Injuries"[MeSH Terms] OR “olfactory
nerve*”’[TIAB] OR "Optic Nerve Injuries"[MeSH Terms] OR “optic nerve*”’[TIAB] OR "Oculomotor Nerve Injuries"[MeSH
Terms] OR “Oculomotor nerve*”[TIAB] OR "Abducens Nerve Injury"[MeSH Terms] OR “abducens nerve*”[TIAB] OR
"Trochlear Nerve Injuries"[MeSH Terms] OR “trochlear nerve*”[TIAB] OR "Vestibulocochlear Nerve Injuries”[MeSH
Terms] OR “vestibulocochlear nerve*”’[TIAB]) OR (“Case Reports”[PT] OR “case report*”’[TIAB]))

AND

("Neuralgia"[Mesh] OR “neuropathic*”’[TIAB] OR “neuropathic pain*”[TIAB] OR “nerve pain*”[TIAB] OR "Phantom
Limb"[Mesh] OR “phantom pain*”’[TIAB] OR “phantom pain*”’[TIAB] OR (“phantom pain*”’[TIAB] AND
“Limb*”’[TIAB]) OR “pseudomelia”’[ TIAB])
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Frage 6: Chirurgisch-ablative Verfahren vs. Standard (Resektion und Koagulation)
Frage 7: Chirurgisch-rekonstruktive Verfahren vs. Standard (Resektion und Koagulation)

("Peripheral Nerve Injuries"[MeSH Terms] OR (("peripheral nerves“[MeSH Terms] OR "Peripheral Nervous System"[MeSH
Terms] OR (“peripheral"[TIAB] AND "nerves"[TIAB]) OR "peripheral nerves"[TIAB] OR ("peripheral“[TIAB] AND
"nerve"[TIAB]) OR "peripheral nerve"[TIAB] OR "nerve "[TIAB] OR "nervus "[ TIAB]) AND ("injuries"[MeSH Subhea-
ding] OR "injur*"[TIAB] OR "trauma*"[TIAB] OR "wounds and injuries"[MeSH Terms] OR ("wounds"[TIAB] AND "inju-
ries"[TIAB]) OR "wounds and injuries"[TIAB] OR "trauma s"[TIAB] OR "traumas"[TIAB] OR "accident*"[ TIAB] OR “iat-
rogen*”[TIAB])))

AND
(english[Filter] OR german[Filter] OR French[Filter])
NOT

((("animals"[MeSH Terms] OR “animal*”’[TIAB] OR “rat”’[TIAB] OR “rats”[TIAB] OR “mouse”[TIAB] OR
“mice*”’[TIAB]) NOT "humans"[MeSH Terms]) OR ("Olfactory Nerve Injuries"[MeSH Terms] OR “olfactory
nerve*”’[TIAB] OR "Optic Nerve Injuries"[MeSH Terms] OR “optic nerve*”[TIAB] OR "Oculomotor Nerve Injuries"[MeSH
Terms] OR “Oculomotor nerve*”’[TIAB] OR "Abducens Nerve Injury"[MeSH Terms] OR “abducens nerve*”[TIAB] OR
"Trochlear Nerve Injuries"[MeSH Terms] OR “trochlear nerve*”’[TIAB] OR "Vestibulocochlear Nerve Injuries"[MeSH
Terms] OR “vestibulocochlear nerve*”[TIAB]) OR (“Case Reports”[PT] OR “case report*”[TIAB]))

AND

("Neuralgia"[Mesh] OR “neuropathic*”’[TIAB] OR “neuropathic pain*”[TIAB] OR “nerve pain*”[TIAB] OR "Phantom
Limb"[Mesh] OR “phantom pain*”’[TIAB] OR “phantom pain*”’[TIAB] OR (“phantom pain*”’[TIAB] AND
“Limb*”[TIAB]) OR “pseudomelia”[TIAB]) AND (“neuroma”[Mesh] OR "neuroma*"[TIAB] OR "neuroma pain"[TIAB]
OR “stump neuralgia*"[TIAB] OR “neuralgia, stump"[TIAB] OR “neuralgias, stump"[TIAB] OR “amputation neu-
roma*”[TIAB])

AND

(("neurovascular"[TIAB] AND ("surgical flaps"[MeSH Terms] OR (“surgical"[TIAB] AND "flaps"[TIAB]) OR "surgical
flaps"[TIAB] OR ("island"[TIAB] AND "flap"[TIAB]) OR "island flap"[TIAB])) OR “flap*”[TIAB] OR (("epi-
neural"[TIAB] OR "epineurally"[TIAB]) AND (“ligation"[MeSH Terms] OR "ligation"[TIAB] OR "ligature"[TIAB] OR
"ligatures"[TIAB] OR "ligatured"[TIAB] OR "ligaturing"[TIAB])) OR (“centro-central"[TIAB] AND (“coaptated"[TIAB]
OR "coaptation"[TIAB] OR "coaptations"[TIAB])) OR (“concomitant"[TIAB] AND ("coaptated"[TIAB] OR "coapta-
tion"[TIAB] OR "coaptations"[TIAB])) OR (“centro central"[TIAB] AND ("union"[TIAB] OR "union s"[TIAB] OR "unio-
nism"[TIAB] OR "unionization"[TIAB] OR "unionize"[TIAB] OR "unionizing"[TIAB] OR "unions"[TIAB])) OR ("regene-
rative"[TIAB] AND ("peripheral nerves"[MeSH Terms] OR (“peripheral"[TIAB] AND "nerves"[TIAB]) OR "peripheral ner-
ves"[TIAB] OR ("peripheral”[TIAB] AND "nerve"[TIAB]) OR "peripheral nerve"[TIAB]) AND ("interface"[TIAB] OR "in-
terface s"[TIAB] OR "interfaced"[TIAB] OR "interfaces"[TIAB] OR "interfacing"[TIAB])) OR

(("target"[TIAB] OR "targetability"[TIAB] OR "targetable"[TIAB] OR "targeted"[TIAB] OR "targeting"[TIAB] OR "targe-
tings"[TIAB] OR "targets"[TIAB] OR "targetted"[TIAB] OR "targetting"[TIAB]) AND ("muscle s"[TIAB] OR
"muscles"[MeSH Terms] OR "muscles"[TIAB] OR "muscle"[TIAB]) AND "reinnervation*"[TIAB]) OR (("target"[TIAB]
OR "targetability"[TIAB] OR "targetable"[TIAB] OR "targeted"[TIAB] OR "targeting"[TIAB] OR "targetings"[TIAB] OR
"targets"[TIAB] OR "targetted"[TIAB] OR "targetting"[TIAB]) AND ("nerve"[TIAB] OR "nerve s"[TIAB] OR "ner-
ved"[TIAB] OR "nerves"[TIAB]) AND ("embryo implantation"[MeSH Terms] OR (“embryo"[TIAB] AND "implanta-
tion"[TIAB]) OR "embryo implantation“[TIAB] OR "implantation"[TIAB] OR "implant"[TIAB] OR "implant s"[TIAB] OR
"implantability"[TIAB] OR "implantable"[TIAB] OR "implantables"[TIAB] OR "implantate"[TIAB] OR "implan-
tated"[TIAB] OR "implantates"[TIAB] OR "implantations"[TIAB] OR "implanted"[TIAB] OR "implanter"[TIAB] OR "im-
planters"[TIAB] OR "implanting"[TIAB] OR "implantion"[TIAB] OR "implantitis"[TIAB] OR "implants"[TIAB])))
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PRISMA Flow Charts

Frage 1
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Frage 3
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Frage 4
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Frage 5
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Frage 6
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Frage 7
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GRADE (Zusammenfassung der Evidenz)

Frage 1
Population:
Intervention:

Vergleichsintervention:
Betrifft:

Patienten mit segmentalen Nervendefekten gemischter / motorischer Nerven ohne die Moglichkeit einer spannungs-

freien Direktkoaption

Venen-Muskel-Interponat, Tubes (Chitosan, Kollagen, etc.), Allograft

autologes Transplantat
Empfehlung 7.2.1.4

Absolute Effektschatzer

Komplikationen

(C195% 1.74 - 29.42)
Basierend auf Daten von 213

Patienten und 5 Studienl

Differenz: 62 mehr pro

1000
(C1 95% 7 mehr - 284 mehr)

unzureichender Prazision, Aufgrund
von schwerwiegenden indirektheit,
Aufgrund von schwerwiegendem Ri-

siko fiir Bias2

En_dpunkt Ergebnisse und Mess- GeW|sshl¢|t_der_ Ev|der_lz Zusammenfassung
Zeitrahmen werte autologes Trans- (Vertrauenswiirdigkeit der Evidenz)
Interponate
plantat
. . 10 72 Sehr niedrig
Relatives Risiko: 7.15 .
pro 1000 pro 1000 Aufgrund von sehr schwerwiegender | Interponate scheinen mit einer hoheren Komplikationsrate verbunden zu

sein. Die Evidenz ist aber aufgrund der Studienlimitationen, Ungenauigkei-
ten und Indirektheit sehr ungewiss. In diesem Cochrane-Review sind auch
Studien an rein sensiblen Nerven enthalten.

Implantatentfernung

Relatives Risiko: 7.61
(C195% 1.48 - 39.02)
Basierend auf Daten von 256

Patienten und 5 Studien3

93 93
pro 1000 pro 1000

Differenz: 93 mehr pro

Sehr niedrig
Aufgrund von sehr schwerwiegender
unzureichender Prazision, Aufgrund
von schwerwiegendem Risiko fir

Interponate sind mit einer héheren Wahrscheinlichkeit einer notwendigen
Implantatentfernung verbunden. Die Evidenz ist aber aufgrund der Studienli-
mitationen und Ungenauigkeit sehr ungewiss. In diesem Cochrane-Review
sind auch Studien an rein sensiblen Nerven enthalten.

MBMRC + sSBMRC (>=

(C195% 1.04 - 1.57)
Basierend auf Daten von 311

siko fur Bias, Aufgrund von schwer-

Beobachtzungszeit 12 Mo- 1000 Bias4
nate
. . 493 631 Sehr niedrig
H Relatives Risiko: 1.28 . .
Funktionelle Erholung pro 1000 pro 1000 Aufgrund von schwerwiegendem Ri- | Dieser Review aus BeobachtungsStudien ergibt etwas bessere Ergebnisse bei

Verwendung von Conduits. Die Evidenz ist aber aufgrund der Qualitét der

S3M4) . .6 Differenz: 138 mehr pro wiegenden indirektheit, Aufgrund eingeschlossenen Studien, der Variabilitét des Follow-up und eines mogli-
Patienten und 33 Studien P von schwerwiegenden publikations- chen PublikationsBias sehr ungewiss
Beobachtzungszeit 1-240 1000 Bias7
(CI1 95% 20 mehr - 281 mehr)
sensible Erholung > 24 Gemessen mit: SBMRC 2.75 2.78 Sehr niedri
Monaten (sSBMRC) Skala: 0 - 4 Hoher ist besser Mittelwert Mittelwert g
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Basierend auf Daten von 28

Patienten und 1 Studien8
Beobachtzungszeit > 24 Mo-

Differenz: MD 0.03 Groler
(CI1 95% 0.43 kleiner - 0.49 GroRer)

Aufgrund von sehr schwerwiegender
unzureichender Prézision, Aufgrund
von schwerwiegendem Risiko fir

Keine signifikante Differenz. Die Evidenz ist aber aufgrund der sehr gerin-
gen Fallzahl, des PublikationsBias und der unvollstdndigen Outcomedaten

(mBMRC) nach 18 Mona-
ten™

Basierend auf Daten von 11

Patienten und 1 Studien1l
Beobachtzungszeit 18 Mo-
nate

Differenz: MD 0.40 Groler
(C1 95% 0.38 kleiner - 1.18 GroRer)

siko fir Bias, Aufgrund von schwer-
wiegendem PublikationsBias, Auf-
grund von schwerwiegenden unzu-

reichender Prézision12

. sehr ungewiss
nate (5 Jahre) Blas9 9
. Gemessen mit: 1.0 1.4 Sehr niedrig
motorische Erholung Skala: - Mittelwert Mittelwert Aufgrund von schwerwiegendem Ri-

Keine signifikante Differenz. Die Evidenz ist aber aufgrund der sehr gerin-
gen Fallzahl, des PublikationsBias und der unvollstdndigen Outcomedaten
sehr ungewiss

Integrierter funktioneller
Outcome (Rosén Model) 5
Jahre

Gemessen mit: RMI score
Skala: 0 - 3 Hoher ist besser
Basierend auf Daten von 28

Patienten und 1 Studien13

2.28
Mittelwert

2.05
Mittelwert

Differenz: MD 0.23 GroRRer

Sehr niedrig
Aufgrund von schwerwiegendem Ri-
siko fur Bias, Aufgrund von sehr
schwerwiegender unzureichender

Keine signifikante Differenz. Die Evidenz ist aber aufgrund der sehr gerin-
gen Fallzahl, des PublikationsBias und der unvollstdndigen Outcomedaten
sehr ungewiss

sensible Erholung (2PD) 9
Monate

Beobachtzungszeit 60 Mo- i .14
nate (C1 95% 0.07 GroRer - 0.38 GroRer) Prazision.
Gemessen mit: 2PD 5.25 5.75 Sehr niedrig

Skala: 0 - 15 Niedriger ist
besser
Basierend auf Daten von 18
Patienten und 1 Studien15
Beobachtzungszeit 9 Monate

mmMittelwert — mmMittelwert

Differenz: MD 0.5 GroéRer
(C1 95% 0.09 GroRer - 0.9 GroRer)

Aufgrund von sehr schwerwiegen-
dem Risiko fir Bias, Aufgrund von
schwerwiegender Indirektheit, Auf-
grund von schwerwiegender unzu-

reichender Prazision16

Keine signifikante Differenz. Die Evidenz ist aber aufgrund der sehr gerin-
gen Fallzahl und des sehr schwerwiegenden Risikos fiir Bias sehr ungewiss.
Keine Angabe, ob statische oder dynamische 2-Punktdiskriminierung gemes-

sen wurde.

motorische Erholung
(mBMRC) - 9 Monate

Gemessen mit:

Skala: - Hoher ist besser
Basierend auf Daten von 18
Patienten und 1 Studien17
Beobachtzungszeit 9 Monate

411
Mittelwert

3.89
Mittelwert

Differenz: MD 0.22 kleiner
(CI1 95% 0.46 Kleiner - 0.02 GroRer)

Sehr niedrig
Aufgrund von sehr schwerwiegen-
dem Risiko fir Bias, Aufgrund von
schwerwiegender Indirektheit, Auf-
grund von schwerwiegender unzu-

reichender Prézision 18

Keine signifikante Differenz. Die Evidenz ist aber aufgrund der sehr gerin-
gen Fallzahl und des sehr schwerwiegenden Risikos fur Bias sehr ungewiss

1. Systematic review (Thomson et al. 2022) mit eingeschlossenen Studien: Weber 2000, Aberg 2009, Bertleff 2005, Boeckstyns 2013, Lundborg 2004 Baseline/Vergleichsintervention Kontrollarm aus der Referenz fiir

Interventionsarm .

2. Risiko fUr Bias: schwerwiegend. hohes Risiko in mehreren Doménen; Indirektheit: schwerwiegend. wegen mangelnder Definition von Nebenwirkungen; Unzureichende Préazision: sehr schwerwiegend. Weite

Konfidenzintervalle;

Systematic review (Thomson et al. 2022) mit eingeschlossenen Studien: Lundborg 2004, Weber 2000, Aberg 2009, Bertleff 2005, Boeckstyns 2013 Baseline/Vergleichsintervention Systematic review .
Risiko fiir Bias: schwerwiegend. BiasRisiko in mehreren Doménen; Unzureichende Prézision: sehr schwerwiegend. Sehr weite Konfidenzintervalle;
Verletzungen des N. medianus und N. ulnaris am Unterarm

Indirektheit: schwerwiegend. Follow-up Zeitraum in den eingeschlossenen Studien sehr unterschiedlich; PublikationsBias: schwerwiegend. keine Angaben zu Interessenskonflikten;
Systematic review (Thomson et al. 2022) mit eingeschlossenen Studien: Lundborg 2004 Baseline/Vergleichsintervention Kontrollarm aus der Referenz fiir Interventionsarm .

3
4
5.
6.  Systematic review Yang et al.2011. Baseline/Vergleichsintervention Systematic review .
7
8
9

Risiko fur Bias: schwerwiegend. Unzureichende Randomisierung, Inaddquates/fehlendes Verblinden der Auswerter, Inaddquate Generierungvon Sequenzen/vergleichbare Gruppen; Unzureichende Prazision: sehr
schwerwiegend. Wenige Teilnehmer(<100) /(100-300), Daten nur aus einer Studie;

undefined

PublikationsBias: schwerwiegend.
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13. Systematic review (Thomson et al. 2022) mit eingeschlossenen Studien: Lundborg 2004 Baseline/Vergleichsintervention Kontrollarm aus der Referenz fiir Interventionsarm .

14. Risiko fur Bias: schwerwiegend. Inaddquate Generierungvon Sequenzen/vergleichbare Gruppen, Mangelnde Verblindung; Unzureichende Prézision: sehr schwerwiegend. Daten nur aus einer Studie, Wenige
Teilnehmer(<100) /(100-300);

15. Primary study Ahmad et al. 2017 Baseline/Vergleichsintervention Kontrollarm aus der Referenz fiir Interventionsarm .

16. Risiko fur Bias: sehr schwerwiegend. Unzureichende Randomisierung, Intention-to-treat Analyse nicht eingehalten; Indirektheit: schwerwiegend. Insuffizienter Zeitrahmen fur Nachuntersuchungen; Unzu-
reichende Prazision: schwerwiegend. Wenige Teilnehmer(<100) /(100-300);

17. Primary study Ahmad et al. 2017 Baseline/Vergleichsintervention Kontrollarm aus der Referenz fiir Interventionsarm .

18. Risiko fur Bias: sehr schwerwiegend. Unzureichende Randomisierung, Intention-to-treat Analyse nicht eingehalten; Indirektheit: schwerwiegend. Insuffizienter Zeitrahmen fur Nachuntersuchungen; Unzu-
reichende Prazision: schwerwiegend. Wenige Teilnehmer(<100) /(100-300);

Referenzen
Yang M., Rawson JL, Zhang EW, Arnold PB, Lineaweaver W., Zhang F. : Comparisons of outcomes from repair of median nerve and ulnar nerve defect with nerve graft and
tubulization: a meta-analysis. J Reconstr Microsurg 2011;27(8):451-60

Thomson, S. E., Ng, N. Y., Riehle, M. O., Kingham, P. J., Dahlin, L. B., Wiberg, M., & Hart, A. M. (2022). Bioengineered nerve conduits and wraps for peripheral nerve repair
of the upper limb. Cochrane Database of Systematic Reviews, (12).

Ahmad, 1., Mir, M. A., & Khan, A. H. (2017). An evaluation of different bridging techniques for short nerve gaps. Annals of plastic surgery, 79(5), 482-485.
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Frage 2

Population:

Intervention:

Vergleichsintervention:

Patienten mit segmentalen Nervendefekten rein sensibler Nerven ohne die Mdglichkeit einer spannungsfreien Direkt-

koaption

Venen-Muskel-Interponat, Tubes (Chitosan, Kollagen, etc.), Allograft
autologes Transplantat

Betrifft: Empfehlung 7.2.1.8
) Absolute Effektschatzer o )
Er]dpunkt Ergebnisse und Mess- Gewwsh_glt_der_ EV|der_12 Zusammenfassung
Zeitrahmen werte autologes Trans- (Vertrauenswiirdigkeit der Evidenz)
Interponate
plantat
Relatives Risiko: 7.15 10 68 Mg e meartg o -
(C195% 1.74 - 29.42) pro 1000 pro 1000 utgrund von schwerwiegenaem Ri- | Interponate scheinen mit einer héheren Komplikationsrate

Komplikationen1

Basierend auf Daten von
213 Patienten und 5 Stu-

dien2

Differenz: 58 mehr pro 1000
(CI1 95% 17 mehr - 280 mehr)

siko fir Bias, Aufgrund von schwer-
wiegenden indirektheit, Aufgrund

von schwerwiegender unzureichender

Prézision, Aufgrund von sehr schwer-

. . ai: 3
wiegenden unzureichende prézision

verbunden zu sein. Die Evidenz ist aber aufgrund der Studien-

limitationen, Ungenauigkeiten und Indirektheit sehr ungewiss.

In diesem Cochrane-Review sind auch Studien an gemischten
Nerven enthalten.

Implantatentfernung4

Relatives Risiko: 7.61
(C195% 1.48 - 39.02)
Basierend auf Daten von
256 Patienten und 5 Stu-

dien®

0 47
pro 1000 pro 1000

Differenz: 47 mehr pro 1000

Sehr niedrig
Aufgrund von schwerwiegendem Ri-
siko fur Bias, Aufgrund von sehr
schwerwiegender unzureichender

Interponate sind mit einer htheren Wahrscheinlichkeit einer
notwendigen Implantatentfernung verbunden. Die Evidenz ist
aber aufgrund der Studienlimitationen und Ungenauigkeit
sehr ungewiss. In diesem Cochrane-Review sind auch Studien

Implantatentfernung

) ;
(C1 95% 0 weniger - 0 weniger) Prazision an gemischten Nerven enthalten.
Relatives Risiko: 1.4 Lo
(C1 95% 0.06 - 30.23) 0 67 Sehr niedrig . o o . .
Basierend auf Daten von pro 1000 pro 1000 Aufgrund von schwerwiegendem Ri- |  Auch in diesem RCT zeigt sich ein erhdhtes Risiko fiir die

22 Patienten und 1 Stu-
.7
dien
Beobachtzungszeit 12 Mo-
nate

Differenz: 67 mehr pro 1000
(CI1 95% 0 weniger - 0 weniger)

siko fur Bias, Aufgrund von schwer-
wiegender unzureichender Prézision,
Aufgrund von schwerwiegendem

PublikationsBias8

Notwendigkeit einer Implantatentfernung. Die Evidenz ist
aber aufgrund der Einschrankungen der Studie und der sehr
kleinen Fallzahl sehr ungewiss.
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Komplikationen - Review
Allograft vs Autograft9

Relatives Risiko: 0.53
(C195%0.1-2.8)
Basierend auf Daten von
136 Patienten und 8 Stu-

57 30
pro 1000 pro 1000

Sehr niedrig
Aufgrund von schwerwiegender un-
zureichender Préazision, Aufgrund

Im Vergleich zu anderen Reviews weniger Komplikationen in
der Interventionsgruppe. Der Unterschied ist aber nicht signi-
fikant. Die Evidenz ist aber aufgrund des Designs der einge-

dien® Differenz: 27 weniger pro | von schwerwiegenden Publikations- | schlossenen Studien, der unzureichenden Prézision und eines
Beobachtzungszeit 12 Mo- 1000 Biast! méglichen PublikationsBias sehr unsicher
nate (C1 95% 51 weniger - 103 mehr)
Relatives Risiko: 0.97 . .
Zufriedenstellende sen- (C1 95% 0.83 - 1.14) 884 857 Sehr niedrig _
sible Regeneration - Re- pro 1000 pro 1000 Aufgrund von schwerwiegender Indi- | Kein eindeutiger Unterschied zwischen beiden Gruppen. Die

view Allograft vs. Auto-

Basierend auf Daten von
86 Patienten und 8 Stu-

rektheit, Aufgrund von schwerwie-

Evidenz ist aber aufgrund des Designs der eingeschlossenen

12 13 Differenz: 27 weniger pro | genden PublikationsBias, Aufgrund | Studien, der unzureichenden Prazision und eines mdglichen
graft dien von schwerwiegender unzureichender PublikationsBias sehr unsicher
Beobachtzungszeit 12 Mo- 1000 Prézision“
nate (CI 95% 150 weniger - 124 mehr)
Relatives Risiko: 3.1 67 208 Sehr niedrig
(C195% 0.94 - 10.23) pro 1000 pro 1000 Aufgrund von schwerwiegendem Ri- |  Interponate scheinen mit einer hoheren Komplikationsrate

Schwere Nebenwirkungen

Basierend auf Daten von
108 Patienten und 2 Stu-

dien15

Differenz: 141 mehr pro

1000
(CI1 95% 4 weniger - 618 mehr)

siko fur Bias, Aufgrund von schwer-
wiegender unzureichender préazision,
Aufgrund von schwerwiegendem

PublikationsBias®

verbunden zu sein, das Ergebnis ist aber nicht signifikant. Die
Evidenz ist aber aufgrund der Studienlimitationen, Ungenau-
igkeiten und Indirektheit sehr ungewiss.

zufriedenstellende sen-
sible Regeneration

Relatives Risiko: 1.03
(C195% 0.94 - 1.12)
Basierend auf Daten von

281 Patienten und 3 Stu-
17

863
pro 1000

889
pro 1000

Differenz: 26 mehr pro

Sehr niedrig
Aufgrund von schwerwiegender In-
konsistenz, Aufgrund von schwerwie-
gender Indirektheit, Aufgrund von

In den einbezogenen BeobachtungsStudien zeigt sich kein
eindeutiger Unterschied zwischen den Gruppen. Die Evidenz
ist aber aufgrund der Studienlimitationen, Ungenauigkeiten
und Indirektheit sehr ungewiss. Die Ermittlung der Zufrieden-

dien 1000 schwerwiegendem Publikations- | heit iiber die sensible Regeneration erfolgt tiber unterschiedli-
) Biasl® che Outcomemessungen.
(CI1 95% 52 weniger - 104 mehr)
Relatives Risiko: 0.75 280 210
(C195% 0.5 - 1.14) ) ) o )
sensible Regeneration <= | Basierend auf Daten von pro 1000 pro 1000 Sehr niedrig In den einbezogenen BeobachtungsStudien zeigt sich kein
6 mm Review 152 Patienten und 15 Stu- . . Aufgrund von schwerwiegenden indi- eindeutiger Unterschied zwischen den Gruppen. Die Evidenz
.19 Differenz: 70 Weniger pro .20 ist aber aufgrund der Studienlimitationenund Indirektheit sehr
dien rektheit ungewiss.
Beobachtzungszeit 12 Mo- 1000
nate (C1 95% 140 weniger - 39 mehr)
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Chitosan Conduit vs. Au-
tograft - statische 2PD%

Gemessen mit; statische 2-
Pkt Diskriminierung
Skala: 0 - 15 Niedriger ist
besser
Basierend auf Daten von
22 Patienten und 1 Stu-
L2

dien
Beobachtzungszeit 12 Mo-
nate

7.9
: 10.9
mmMittel- mmMittelwert
wert

Differenz: MD 3.0 Grofder
(C1 95% 2.48 GroRer - 3.52 GroRer)

Sehr niedrig
Aufgrund von schwerwiegendem Ri-
siko fur Bias, Aufgrund von schwer-
wiegender unzureichender Prézision,
Aufgrund von schwerwiegendem
PublikationsBias

Die sensible Erholung gemessen als durchschnittlicher Wert
der statischen 2-Pkt Diskriminierung ist bei autologen Trans-
plantaten besser. Die Evidenz ist aber aufgrund der Ein-
schrankungen der Studie und der sehr kleinen Fallzahl sehr
ungewiss.

Chitosan conduit vs. vs.
Autograft - dynamische

2PD?

Gemessen mit: Dynami-
sche 2-Pkt Diskriminie-
rung
Skala: 0 - 15 Niedriger ist
besser
Basierend auf Daten von
22 Patienten und 1 Stu-
.24

dien
Beobachtzungszeit 12 Mo-
nate

5.3
. 6.6
mmMittel- mmMittelwert
wert

Differenz: MD 1.3 Groler
(C1 95% 0.89 GroRer - 1.71 GréRer)

Sehr niedrig
Aufgrund von schwerwiegendem Ri-
siko fur Bias, Aufgrund von schwer-
wiegender unzureichender Prézision,
Aufgrund von schwerwiegendem
PublikationsBias

Die sensible Erholung gemessen als durchschnittlicher Wert
der dynamischen 2-Pkt Diskriminierung ist bei autologen
Transplantaten nur leicht besser. Die Evidenz ist aber auf-

grund der Einschrankungen der Studie und der sehr kleinen

Fallzahl sehr ungewiss.

Venenconduit vs. Auto-
graft - statische 2PD

Gemessen mit: statische 2
PD
Skala: 0 - 15 Niedriger ist
besser
Basierend auf Daten von
19 Patienten und 1 Stu-

9.0
_ 111
mmMittel- mmMittelwert
wert

Sehr niedrig
Aufgrund von schwerwiegender un-
zureichender Prézision, Aufgrund
von schwerwiegendem Publikations-

Die sensible Erholung gemessen als durchschnittlicher Wert
der statischen 2-Pkt Diskriminierung ist bei autologen Trans-
plantaten etwas besser. Die Evidenz ist aber aufgrund der Ein-

schrankungen der Studie und der sehr kleinen Fallzahl sehr

Beobachtzungszeit 27 Mo- ( 6 1.23 GroRer - 2.97 Grofer)
nate
Gemessen mit: dynamisch 5.78 6.5
2PD | mmMittel- Mittelwert
) Skala: 0 - 15 Niedriger ist wert mmiiittelwer Sehr niedrig Die sensible Erholung gemessen als durchschnittlicher Wert
Venenconduit vs. Auto- besser

graft - dynamische 2PD

Basierend auf Daten von
19 Patienten und 1 Stu-
dien27
Beobachtzungszeit 27 Mo-
nate

Differenz: MD 0.72 GroRer
(C1 95% 0.45 kleiner - 1.89 kleiner)

Aufgrund von schwerwiegender un-
zureichender Prazision, Aufgrund
von schwerwiegendem Publikations-
Bias

der dynamischen 2-Pkt Diskriminierung unterscheidet sich

zwischen beiden Gruppen nicht signifikant. Die Evidenz ist

aber aufgrund der Einschrankungen der Studie und der sehr
kleinen Fallzahl sehr ungewiss.
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Muscle-in-vein Conduit
vs. Autograft statische 2
PD

Gemessen mit; statische
2PD

Skala: 0 - 15 Niedriger ist
besser

Basierend auf Daten von

31 Patienten und 1 Stu-

dien28

Beobachtzungszeit 14 - 31
Monate

55
mmMedian

55
mmMedian

Differenz: MD null kleiner

Sehr niedrig
Aufgrund von schwerwiegendem Ri-
siko fur Bias, Aufgrund von schwer-
wiegender unzureichender Prézision,
Aufgrund von schwerwiegendem

PuinkationsBias29

Soweit bei der unvollstandigen Darstellung der Ergebnisse
ableitbar, liegt kein wesentlicher Unterschied zwischen den
Gruppen vor. Die Evidenz ist aber aufgrund der Einschrén-
kungen der Studie, der sehr kleinen Fallzahl und einem még-
lichen PublikationsBias sehr ungewiss.

Muscle-in-vein Conduit
vs. Autograft dynamische

Gemessen mit: dynami-
sche 2 PD
Skala: 0 - 15 Niedriger ist
besser
Basierend auf Daten von

4.0
mmMedian

4.0
mmMedian

Sehr niedrig
Aufgrund von schwerwiegendem Ri-
siko furr Bias, Aufgrund von schwer-

Soweit bei der unvollstandigen Darstellung der Ergebnisse
ableitbar, liegt kein Unterschied zwischen den Gruppen vor.
Die Evidenz ist aber aufgrund der Einschrankungen der Stu-

2PD i . . . - wiegender unzureichender Prazision, | ] : s o
31 Patlent-en :I;J(;‘ld 1 Stu Differenz: MD null kleiner Aufgrund von schwerwiegendem die, der sehr kleinen FaII'zahI und einem mdglichen Publikati-
dien o - onsBias sehr ungewiss.
. PublikationsBias
Beobachtzungszeit 14 - 31
Monate

1. undefined
2. Systematic review Thomson et al. 2022 mit eingeschlossenen Studien: Bertleff 2005, Aberg 2009, Lundborg 2004, Boeckstyns 2013, Weber 2000 Baseline/Vergleichsintervention Systematic review Thomson et al.

2022 .
3. Risiko fur Bias: schwerwiegend. Indirektheit: schwerwiegend. Unzureichende Prézision: sehr schwerwiegend.
4. undefined
5. Systematic review mit eingeschlossenen Studien: Boeckstyns 2013, Bertleff 2005, Weber 2000, Lundborg 2004, Aberg 2009 Baseline/Vergleichsintervention Kontrollarm aus der Referenz fur Interventionsarm .
6.  Risiko fur Bias: schwerwiegend. Unzureichende Prézision: sehr schwerwiegend.
7. Primary study Bocker et al. 2022 Baseline/Vergleichsintervention Primary study .
8.  Risiko fur Bias: schwerwiegend. Intention-to-treat Analyse nicht eingehalten, Unvollstandige Daten/starker Verlust in der Nachbeobachtung; Unzureichende Prazision: schwerwiegend. Wenige Teilnehmer(<100)

/(100-300); PublikationsBias: schwerwiegend. Nur kleine und zumeist kommerziell gesponsorte Studien;
9.  Review aus nicht-randomisierten Studien an Fingernerven
10. Systematic review Mauch et al. 2019 . Baseline/Vergleichsintervention Systematic review Mauch et al. 2019 .
11. Unzureichende Prézision: schwerwiegend. Wenige Teilnehmer(<100) /(100-300); PublikationsBias: schwerwiegend. keine Erklarung zu Interessenskonflikten;
12.  undefined
13. Systematic review Mauch et al. 2019 . Baseline/Vergleichsintervention Systematic review Mauch et al. 2019 .
14. Unzureichende Prézision: schwerwiegend. Wenige Teilnehmer(<100) /(100-300); PublikationsBias: schwerwiegend. Keine Angabe zu Interessenskonflikten;
15. Primary study Saeki et al. 2018, Bocker et al. 2022 Baseline/Vergleichsintervention Kontrollarm aus der Referenz fiir Interventionsarm .
16. Risiko fur Bias: schwerwiegend. Unvollstandige Daten/starker Verlust in der Nachbeobachtung, Intention-to-treat Analyse nicht eingehalten; Unzureichende Prazision: schwerwiegend. Wenige Teilnehmer(<100)

/(100-300); PublikationsBias: schwerwiegend. Nur kleine und zumeist kommerziell gesponsorte Studien;
17. Systematic review mit eingeschlossenen Studien: He et al. 2015, Saeki et al. 2018, Erakat et al. 2013 Baseline/Vergleichsintervention Kontrollarm aus der Referenz fiir Interventionsarm .
18. Inkonsistenz: schwerwiegend. The direction of the effect is not consistent between the included Studies; Indirektheit: schwerwiegend. Unterschiede zwischen den relevanten und bericheten Endpunkten: (keine

Patientenrelevante Endpunkte, Surrogatendpunkte); PublikationsBias: schwerwiegend. Nur kleine und zumeist kommerziell gesponsorte Studien;
19. Systematic review Herman et al. 2020 . Baseline/Vergleichsintervention Systematic review Herman et al. 2020 .
20. Indirektheit: schwerwiegend. Keine direkten Vergleiche verfligbar;
21. undefined
22.  Primary study Bocker et al. 2022 Baseline/Vergleichsintervention Primary study Bocker et al. 2022
23. undefined
24. Primary study Bocker et al. 2022 Baseline/Vergleichsintervention Kontrollarm aus der Referenz fur Interventionsarm .
25.  Primary study Chiu and Strauch 1990 Baseline/Vergleichsintervention Kontrollarm aus der Referenz fiir Interventionsarm .
26. Unzureichende Prazision: schwerwiegend. Wenige Teilnehmer(<100) /(100-300); PublikationsBias: schwerwiegend. Nur kleine und zumeist kommerziell gesponsorte Studien;
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27. Primary study Chiu and Strauch 1990 Baseline/Vergleichsintervention Kontrollarm aus der Referenz fiir Interventionsarm .

28. Primary study Manoli et al. 2014 Baseline/Vergleichsintervention Kontrollarm aus der Referenz fiir Interventionsarm .

29. Risiko fUr Bias: schwerwiegend. Selektive Berichterstattung; Unzureichende Préazision: schwerwiegend. Wenige Teilnehmer(<100) /(100-300); PublikationsBias: schwerwiegend. keine Angaben zu Interessens-
konflikten;

30. Systematic review mit eingeschlossenen Studien: Manoli et al. 2014 Baseline/Vergleichsintervention Kontrollarm aus der Referenz fur Interventionsarm .

Referenzen
Baécker A., Aman M., Kneser U., Harhaus L., Siemers F., Stang F. (2022): Closing the Gap: Bridging Peripheral Sensory Nerve Defects with a Chitosan-Based Conduit a Rando-
mized Prospective Clinical Trial. J Pers Med 12(6):

Herman ZJ, llyas AM : Sensory Outcomes in Digital Nerve Repair Techniques: An Updated Meta-analysis and Systematic Review. Hand (N Y) 2020;15(2):157-164

Mauch JT, Bae A., Shubinets V., Lin IC : A Systematic Review of Sensory Outcomes of Digital Nerve Gap Reconstruction With Autograft, Allograft, and Conduit. Ann Plast
Surg 2019;82(4S Suppl 3):5247-S255

Manoli T., Schulz L., Stahl S., Jaminet P., Schaller HE (2014): Evaluation of sensory recovery after reconstruction of digital nerves of the hand using muscle-in-vein conduits in
comparison to nerve suture or nerve autografting. Microsurgery 34(8):608-15

Chiu DT, Strauch B. (1990): A prospective clinical evaluation of autogenous vein grafts used as a nerve conduit for distal sensory nerve defects of 3 cm or less. Plast Reconstr
Surg 86(5):928-34

Huber JL, Maier C, Mainka T, Mannil L, Vollert J, Homann H-H : Recovery of mechanical detection thresholds after direct digital nerve repair versus conduit implantation. The
Journal of hand surgery, European volume 2017;42(7):720-730

Thomson, S. E., Ng, N. Y., Riehle, M. O., Kingham, P. J., Dahlin, L. B., Wiberg, M., & Hart, A. M. (2022). Bioengineered nerve conduits and wraps for peripheral nerve repair
of the upper limb. Cochrane Database of Systematic Reviews, (12).

Saeki M, Tanaka K, Imatani J, Okamoto H, Watanabe K, Nakamura T, Gotani H, Ohi H, Nakamura R, Hirata H : Efficacy and safety of novel collagen conduits filled with
collagen filaments to treat patients with peripheral nerve injury: A multicenter, controlled, open-label clinical trial. Injury 2018;49(4):766-774

He BO, Zhu Q, Chai Y, Ding X, Tang J, Gu L, Xiang J, Yang Y, Zhu J, Liu X : Safety and efficacy evaluation of a human acellular nerve graft as a digital nerve scaffold: a
prospective, multicentre controlled clinical trial. Journal of tissue engineering and regenerative medicine 2015;9(3):286-95

Erakat MS, Chuang S-K, Shanti RM, Ziccardi VB : Interval between injury and lingual nerve repair as a prognostic factor for success using type I collagen conduit. Journal of
oral and maxillofacial surgery : official journal of the American Association of Oral and Maxillofacial Surgeons 2013;71(5):833-8
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Frage 3

Population:
Intervention:

Vergleichsintervention:

Patienten mit proximaler Nervenldsion

Distaler Nerventransfer

Proximale Nervenrekonstruktion

Betrifft: Empfehlung 7.2.1.9
Absolute Effektschatzer
Endpunkt . . Gewissheit der Evidenz
Zeitrahmen Ergebnisse und Messwerte | Proximale Ner- Distaler Nerven- | (Vertrauenswirdigkeit der Evidenz) Zusammenfassung

nate

(CI1 95% 69 weniger - 7 mehr)

venrekonstruk-
tion transfer
825 957
- Relatives Risiko: 1.16
Plexustrauma Beu (C1 95% 1.02 - 1.32) pro 1000 pro 1000 o Bei Plexustrauma und Beurteilung der Flexion im Ellenbogen
gung Im EIIenbogen Basierend auf Daten von 356 Pa- ) Niedrig findet sich tendenziell ein besseres Ergebnis bei distalem Ner-
mBMRC >=3 tienter und 31 Studien Differenz: 132 mehr pro Beinhaltet retrospektive Fallserien® | ventransfer. Die Qualitit der Evidenz ist aufgrund der einge-
u St schlossenen Studien aber als niedrig anzusehen.
Beobachtzungszeit 12 Monate 1000
(C1 95% 17 mehr - 264 mehr)
Relatives Risiko: 1.1 707 778
Plexustrauma Beu-  (C195%0.97 -1.24) pro 1000 pro 1000 o Bei Plexustrauma und Beurteilung der Flexion im Ellenbogen
gung im EIIenbogen Basierend auf Daten von 490 Pa- Niedrig findet sich kein wesentlicher Unterschied in beiden Gruppen.
mBMRC >=3 tienter und 9 Studien5 Differenz: 71 mehr pro 6 Die Qualitét der Evidenz ist aufgrund der eingeschlossenen
Beobachtzungszeit 24 - 37 Mo- 1000 Studien aber als niedrig anzusehen
nate (CI 95% 21 weniger - 170 mehr)
. 4h- . . 903 1000
Geburts-Plexuslh Relatives Risiko: 1.11 ro 1000 pro 1000 Bei Geburtstrauma mit Plexusschadigung und Beurteilung der
munEgHEr?tl)Jgung im (C195%0.99-124) P Niedrig Flexion im Ellenbogen findet sich kein wesentlicher Unter-
gen Basierend auf Daten von 50 Pati- Diff - 97 meh ) 9 schied in beiden Gruppen. Die Qualitét der Evidenz ist auf-
MBMRC >=3' enter und 7 Studien® Irierenz: menr pro Aufgrund von inkonsistenz grund der eingeschlossenen Studien aber als niedrig anzuse-
Beobachtzungszeit > 6 Monate 1000 hen
(CI1 95% 9 weniger - 217 mehr)
Relatives Risiko: 0.96 692 664
Plexustrauma Beu- (C195%0.9-1.01) pro 1000 pro 1000 o Bei Plexustrauma und Beurteilung der Flexion im Ellenbogen
gung Im E"enbol%en Basierend auf Daten von 3187 Niedrig findet sich kein wesentlicher Unterschied in beiden Gruppen.
mMBMRC >=3 Patienter und 71 Studienll Differenz: 28 Weniger pro 12 Die Qualitét der Evidenz ist aufgrund der eingeschlossenen
Beobachtzungszeit 30 - 44 Mo- 1000 Studien aber als niedrig anzusehen.
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Plexustrauma Schul-
terabduktion
mBMRC >=3 single
transfer™

Relatives Risiko: 1.16
(C195% 0.82 - 1.63)
Basierend auf Daten von 85 Pati-
enter und 31 Studien14
Beobachtzungszeit 12 Monate

607
pro 1000

Differenz: 97 mehr pro

1000
(CI1 95% 109 weniger - 382 mehr)

704
pro 1000

Niedrig
15

Bei Plexustrauma und Beurteilung der Abduktion im Schulter-
gelenk findet sich kein wesentlicher Unterschied in beiden
Gruppen. Ausgewertet wurden die Ergebnisse bei Transfer ei-
nes Nerven. Die Qualitat der Evidenz ist aufgrund der einge-
schlossenen Studien aber als niedrig anzusehen.

Plexustrauma Schul-
terabduktion

mBMRC >=3'6

Relatives Risiko: 1.62
(C195% 1.22 - 2.22)
Basierend auf Daten von 82 Pati-
enter und 31 Studien17
Beobachtzungszeit 12 Monate

607
pro 1000

Differenz: 376 mehr pro

1000
(CI1 95% 134 mehr - 741 mehr)

983
pro 1000

Niedrig
Aufgrund der eingeschlossenen Stu-
.18
dien

Bei Plexustrauma und Beurteilung der Abduktion im Schulter-
gelenk finden sich bessere Ergebnisse nach Nerventransfer.
Ausgewertet wurden die Ergebnisse bei Transfer zweier Ner-
ven. Die Qualitéat der Evidenz ist aufgrund der eingeschlosse-
nen Studien aber als niedrig anzusehen.

Plexustrauma Schul-
terabduktion

mBMRC >=3°

Relatives Risiko: 1.17
(C195% 1.09 - 1.25)
Basierend auf Daten von 3187
Patienter und 71 Studien20
Beobachtzungszeit 30 - 44 Mo-
nate

560
pro 1000

Differenz: 95 mehr pro

1000
(C1 95% 50 mehr - 140 mehr)

655
pro 1000

Niedrig
Aufgrund der eingeschlossenen Stu-
dientypen21

Bei Plexustrauma und Beurteilung der Abduktion im Schulter-

gelenk findet sich tendenziell ein besseres Ergebnis bei dista-

lem Nerventransfer. Die Qualitét der Evidenz ist aufgrund der
eingeschlossenen Studien aber als niedrig anzusehen.

Axillarisschadigung
Schulterabduktion
mBMRC >=3

Relatives Risiko: 0.87
(C195% 0.78 - 0.97)
Basierend auf Daten von 66 Pati-
enter und 10 Studien22
Beobachtzungszeit 18-24 Monate

1000
pro 1000

Differenz: 130 weniger pro

1000
(CI 95% 220 weniger - 30 weniger)

870
pro 1000

Niedrig
beinhaltet auch retrospektive Fallse-
.23
rien

Bei Verletzung des N. axillaris und Beurteilung der Abduktion
im Schultergelenk findet sich tendenziell ein besseres Ergeb-
nis bei autologen Transplantaten. Die Qualitét der Evidenz ist
aufgrund der eingeschlossenen Studien aber als niedrig anzu-

sehen.

Peronduslasion
Funktionsscore 0-3

Gemessen mit: Umrechnung der
EinzelStudien in einen Funkti-
onsscore
Skala: 0 - 3 Hoher ist besser
Basierend auf Daten von 358 Pa-

tienter und 144 Studien24

Beobachtzungszeit 6 - 372 Mo-
nate

1.76
Mittelwert

1.22
Mittelwert

Differenz: MD 0.54 GroRer
(C1 95% 0.99 GroRer - null GroRer)

Niedrig
Aufgrund des Einschlusses retrospek-
tiver Fallserien und der starken Vari-

ationsbreite des Follow-up-Zeitrah-

25
mens

Der systematische Review von Klifto et al. 2022 beinhaltete
insgesamt 144 Studien mit 1284 Patienten. Eingeschlossen
sind auch Fallserien, sodass ein direkter Vergleich verschiede-
ner Therapieformen nicht gegeben ist. Aus den in den Einzel-
arbeiten berichteten Outcomes wird ein globaler Funktions-
core definiert, in den die Ergebnisse transferiert werden. Fir
den Vergleich proximale Nervenrekonstruktion vs. distaler
Nerventransfer liegen insgesamt die Daten von 358 Patienten
vor, wobei nur 21 Patienten zur Nerventransfergruppe zéhlen.
Der Differenz der Effektstarke spricht fiir den distalen Trans-
fer, ist aber zwischen beiden Gruppen nicht signifikant. Die
Qualitat der Evidenz wird durch die Qualitat der eingeschlos-
senen Studien, der erheblichen Variabilitat im Follow-up-Zeit-
rahmen und den sehr unterschiedlichen GruppengréfRen deut-
lich herabgesetzt.
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Lasion N. mus-
culocutaneus Ellen-
bogenflexion
mBMRC

Gemessen mit: Motorische
BMRC - Skala
Skala: 0 - 5 Hoher ist besser
Basierend auf Daten von 20 Pati-
enter und 1 Studien?'6
Beobachtzungszeit 24-36 Monate

3.63 3.92
Mittelwert Mittelwert

Differenz: MD 0.29 GroRer
(C1 95% 0.44 kleiner - null kleiner)

Niedrig
Retrospektive Fall-Kontroll-Studie>’

Bei Lésion des N. musculocutaneus ergibt sich kein signifi-
kante Unterschied zwischen beiden Gruppen. Die Qualitat der
Evidenz ist aufgrund des Studiendesigns eingeschrankt

©OoNOO~WNE

1. Systematischer Review
Systematic review Garg et al. 2011 . Baseline/Vergleichsintervention Systematic review .
Risiko fiir Bias: keine. beinhaltet auch Fallserien; Inkonsistenz: keine. beinhaltet auch Fallserien; Indirektheit: keine. Keine direkten Vergleiche verfligbar;
3. Systematischer Review
Systematic review Texakalidis et al. 2020 . Baseline/Vergleichsintervention Systematic review .
Risiko fiir Bias: keine. beinhaltet auch retrospektive Fallserien;
Systematischer Review bei Kindern
Systematic review Velasquez-Girdn et al. 2019 . Baseline/Vergleichsintervention Systematic review Velasquez-Girdn et al. 2019 .
Inkonsistenz: schwerwiegend. stark variierender Follow-up Zeitrahmen;

10. 2. Systematischer Review
11. Systematic review Ali et al. 2015 . Baseline/Vergleichsintervention Systematic review .
12. Risiko fiir Bias: keine. beinhaltet auch Fallserien; Inkonsistenz: keine. beinhaltet auch Fallserien;
13. 1. Systematischer Review Transfer eines Nervens
14. Systematic review Garg et al. 2011 . Baseline/Vergleichsintervention Systematic review Garg et al. 2011 .
15. Risiko firr Bias: keine. beinhalter auch retrospektive Fallserien;
16. 1. Systematischer Review Intervention mit Transfer 2 Nerven
17. Systematic review Garg et al. 2011 . Baseline/Vergleichsintervention Systematic review Garg et al. 2011 .
18. Risiko fiir Bias: schwerwiegend. beinhaltet auch retrospektive Fallserien;
19. 2. Systematischer Review
20. Systematic review Ali et al. 2015 . Baseline/Vergleichsintervention Systematic review Ali et al. 2015 .
21. Risiko fur Bias: schwerwiegend. beinhaltet retrospektive Fallserien;
22. Systematic review Koshy et al. 2017 . Baseline/Vergleichsintervention Systematic review Koshy et al. 2017 .
23. Risiko fur Bias: schwerwiegend. beinhaltet auch retrospektive Fallserien
24. Systematic review Klifto et al. 2022 . Baseline/Vergleichsintervention Systematic review Klifto et al. 2022 .
25. Risiko fur Bias: schwerwiegend. beinhaltet auch retrospektive Fallserien; Indirektheit: schwerwiegend. Es findet sich eine erhebliche Variationsbreite des Follow-up-Zeitrahmens;
26. Primary study Bhandari et al. 2015 Baseline/Vergleichsintervention Kontrollarm aus der Referenz fiir Interventionsarm Bhandari et al. 2015

27. Risiko fur Bias: schwerwiegend. retrospektive Fall-Kontroll-Studie;
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Frage 4
Population: Patienten mit proximaler Nervenl&sion
Intervention: Distaler Nerventransfer
Vergleichsintervention: Sehnentransfer/ motorische Ersatzplastik
Betrifft: Empfehlung 7.2.1.5.1
Absolute Effektschétzer
Endpunkt Ergebnisse und Mess- Gewissheit der Evidenz
Zeitrahmen werte Sehtnerjtrz;l‘nster/ Distaler Nerven- | (Vertrauenswiirdigkeit der Evidenz) Zusammenfassung
motorische Er- transfer
satzplastik
1.96 1.76 Der systematische Review von Kilifto et al. 2022 beinhaltete ins-
Mittélwert Mittélwert gesamt 144 Studien mit 1284 Patienten. Eingeschlossen sind auch
) Fallserien, sodass ein direkter Vergleich verschiedener Therapie-
Gemessen mit: globalem formen nicht gegeben ist. Aus den in den Einzelarbeiten berichte-
. Funktionsscore Niedrig ten Outcomes wird ein globaler Funktionscore definiert, in den die
globaler Funktions- | skala: 0 - 3 Hoher ist besser Aufarund von Risiko fiir Bias. Auf- | Ergebnisse transferiert werden. Fiir den Vergleich distaler Ner-
! Basierend auf Daten von 192 | . utgrine var RISLo TUFEIas, AU ventransfer vs. Sehnentransfer/motorische Ersatzplastik liegen
score ) .75 | Differenz: MD 0.2 +/- 0.96 | grund von Inkonsistenz, Aufgrund | VS. _ Zp g
Patienten und 144 Studien . . . 3 | insgesamt die Daten von 192 Patienten vor, wobei nur 21 Patien-
Beobachtzungszeit 6 - 372 kleiner von schwerwiegender Indirektheit™ | ton 7ur Nerventransfergruppe zéhlen. Die Differenz zwischen bei-
Monate den Gruppen ist nicht signifikant. Die Qualitat der Evidenz wird
durch die Qualitét der eingeschlossenen Studien, der erheblichen
Variabilitat im Follow-up-Zeitrahmen und den sehr unterschiedli-
chen GruppengrdfRen deutlich herabgesetzt.

1. Transformation aus den 144 analysierten Publikaitonen

2. Systematic review Klifto et al. 2022 . Baseline/Vergleichsintervention Systematic review .

3. Risiko fur Bias: keine. Systematischer Review aus BeobachtungsStudien; Inkonsistenz: keine. Review beinhaltet auch Fallserien; Indirektheit: schwerwiegend. Keine direkten Vergleiche verfiigbar. Es findet sich
eine erhebliche Variationsbreite des Follow-up-Zeitrahmens;

Referenzen

Klifto KM, Azoury SC, Gurno CF, Card EB, Levin LS, Kovach SJ: Treatment approach to isolated common peroneal nerve palsy by mechanism of injury: Systematic review
and meta-analysis of individual participants' data. Journal of plastic, reconstructive & aesthetic surgery : JPRAS 2022;75(2):683-702
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Frage 5

Population:
Intervention:

Vergleichsintervention:

Patienten mit neuropathischem Schmerzen oder Phantomschmerzen
Lokale Infiltration mittels Katheterverfahren oder Infiltrationsserien mittels Lokalanasthetika

Placebo oder Standardbehandlung

Betriff: Empfehlung 9.6
Betrifft: - Emp- Absolute Effektschatzer
fehlung 9.6End- | Ergebnisse und Mess- Placebo oder _ Y Gewmshgg_dker_ IiwdEer)j Zusammenfassung
punkt werte Standardbe- Lokale_ Infiltra- | (Vertrauenswirdigkeit der Evidenz)
Zeitrahmen handlung tion
Gemessen mit: NRS 45 30
Skala: 0 - 10 Niedriger ist Mittelwert Mittelwert Die Studie von Ilfeld et al. 2021 zeigt 4 Wochen nach kontinu-
Phantomschmerz ) besser Moderat ierlicher perineuraler Infusion mit einem Lokalanasthetikum
NRS absolut Basierend auf Daten von 144 Aufgrund von schwerwiegender un- | iiber 6 Tage eine Abnahme des absoluten Phantomschmerzes im
Patienten und 1 Studie® Differenz: MD 1.5 kleiner sureichender Prazision? Verg_leich zur Placebogruppe. Der Beobachtungszeitraum er-
Beobachtzungszeit 4 Wo- | (C1 959 2.76 Grofer - null Groger) scheint recht kurz.
chen
Gemessen mit: NRS 0.9 24
Skala: 0 - 10 Niedriger ist Mittelwert Mittelwert Die Studie von IIfeld et al. 2021 zeigt 4 Wochen nach kontinu-
Phantomschmerz ) besser Moderat ierlicher perineuraler Infusion mit einem Lokalanasthetikum
NRS Delta Basierend auf Daten von 144 Aufgrund von schwerwiegender un- | iiber 6 Tage eine ausgepragtere Abnahme des Phantomschmer-
Patienten und 1 Studie® Differenz: MD 1.5 kleiner zureichender Prazision® zes im Vergleich zur Placebogruppe. Der Beobachtungszeit-
Beobachtzungszeit 4 Wo- | (c| 959% 2.68 Groer - null Groger) raum erscheint recht kurz.
chen
1. Primary study llfeld et al. 2021 Baseline/Vergleichsintervention Kontrollarm aus der Referenz fur Interventionsarm .
2. Unzureichende Prézision: schwerwiegend. Daten von nur einer Studie;
3. Systematic review mit eingeschlossenen Studie: llfeld et al. 2021 Baseline/Vergleichsintervention Kontrollarm aus der Referenz fiir Interventionsarm llfeld et al. 2021
4. Unzureichende Prézision: schwerwiegend. Daten von nur einer Studie;

Referenzen

lIfeld BM, Khatibi B, Maheshwari K, Madison SJ, Esa WAS, Mariano ER, Kent ML, Hanling S, Sessler DI, Eisenach JC, Cohen SP, Mascha EJ, Ma C, Padwal JA, Turan A :
Ambulatory continuous peripheral nerve blocks to treat postamputation phantom limb pain: a multicenter, randomized, quadruple-masked, placebo-controlled clinical trial. Pain

2021;162(3):938-955
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Frage 7

Population:
Intervention:

Vergleichsintervention:

Patienten mit schmerzhaftem Stumpfneurom
Rekonstruktive Techniken -TMR, -RPNI, -NTT

Ruckkirzung und Koagulation

Betrifft: Empfehlung 9.3
Absolute Effektschatzer
: R Gewissheit der Evidenz
Endpunkt Ergebnisse und Mess- Ruickkiir- AT
Zeitrahmen werte zung und Rekonstruktive (Vertrau%r:fi\g:r:g;gkelt der Zusammenfassung
Koagula- Techniken
tion
Gemessen mit: NRS Delta -0.2 3.2
praop-postop 12 Mo L Mi ' In der Studie von Dumanian et al. 2019 zeigt
L ittelwert 9
Skala: 0 - 10 Hoher ist bes- | Mittelwert Moderat sich 12 Monate nach Durchfiihrung der TMR im
Phantomschmerz ) ser . Aufgrund von schwerwiegen- Mittelwert eine starkere Abnahme des Phan-
Basierend auf Daten von 30 | Differenz: MD 3.4 +/- 4.03 ; 775 | tomschmerzes. Die Differenz ist jedoch statis-
Patienten und 1 Studie® groRer der unzureichender Prazision™ | jsch nicht signifikant. Die Qualitat der Evidenz
Beobachtzungszeit 12 Mo- wird durch die kleine Fallzahl eingeschrénkt.
nate
Gemessen mit: NRS Delta 0.9 29
préop - postop 12 Monate Mittelwert Mittelwert In der Studie von Dumanian et al. 2019 zeigt
Skala: 0 - 10 Hoher ist bes- Moderat sich 12 Monate nach Durchfiihrung der TMR im
Stumpfschmerz ) ser . Aufgrund von schwerwiegen- | Mittelwert eine stérkere Abnahme des Stumpf-
Basierend auf Daten von 30 Differenz: MD 2.0 +/- 2.8 ; 274 | schmerzes. Die Differenz ist jedoch statistisch
Patienten und 1 Studie’ groRer der unzureichender Prézision " | yjcnt signifikant. Die Qualitit der Evidenz wird
Beobachtzungszeit 12 Mo- durch die kleine Fallzahl eingeschrénkt.
nate
1. Primary study Dumanian et al. 2019 Baseline/Vergleichsintervention Kontrollarm aus der Referenz fiir Interventionsarm .
2. Unzureichende Prazision: schwerwiegend. Daten von nur einer Studie, Wenige Teilnehmer(<100);
3. Primary study . Baseline/Vergleichsintervention Kontrollarm aus der Referenz fir Interventionsarm
4. Unzureichende Prazision: schwerwiegend. Wenige Teilnehmer(<100), Daten von nur einer Studie;
Referenzen

Dumanian GA, Potter BK, Mioton LM, Ko JH, Cheesborough JE, Souza JM, Ertl WJ, Tintle SM, Nanos GP, Valerio IL, Kuiken TA, Apkarian AV, Porter K, Jordan SW : Tar-
geted Muscle Reinnervation Treats Neuroma and Phantom Pain in Major Limb Amputees: A Randomized Clinical Trial. Annals of surgery 2019;270(2):238-246
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